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An Empirical Comparison of three bias 
Estimating Procedures due to Retransformation 
R. M. Sakia 
Summary 
A nonparameLric and Lwo parametric methods are empirically eva/uated LO determine the 
extent of the bias due to tra11sformi11g back to the original sca/e of measurement 
(reLransformation) after some data has been transformed. M odels obtained by applying the 
Box-Cox uansformaLion and a specia/form ofthe Bleasdale-Ne/der yield/de11sity equation 
are adopted for this purpose. 111e Box-Cox models give smal/er bias compared to the 
Bleasda/e-Ne/der model in all three methods. 
lntroducllon 
A prerequisite to any statistical a nalysis of data via the analysis of variancc is that of 
additivity, no rmality and variance homogeneity. These desiderata may be enhanced by 
applying a proper transformation to the data before analysis so that somc relevant 
probability slatements become valid. frNNEY (1989) has given a dctailed nonma-
thematical treatmcnt of data transformations pointing out some of the advantagcs a nd 
disadvantagcs to bc encountered. In some instances, however, for cxamplc in agronomy, 
an interest may be focused mainly on prediction of a certain variable of interest after 
a mathematical relalionship has been fitted to the data. This can bc achieved by a pplying 
the back transformation (retransformation). In this case, a bias is inlrod uced when 
predicting the mean. ln thjs paper, we consider a situation whereby a biological function 
has already been established , and assess the bias due to retransfonnation for prediction 
in the original scale ot' measurement. In particular we consider thc model proposed by 
HOLLIDA Y ( 1960) as a special case of the generalized yield/dcnsi ty equa tion due to 
BLEASDALE and NELDER (1960) and a n alternative model obtained by applying the 
Box-Cox transfo rmation. The bias due to retransformation of these models is then 
estimated using three different procedures . 
The Box-Cox transformation 
An important family of transformations which has found its way in agricultural research 
and which generalizes most of the commonly used transforma tions is the parametric 
power transformation proposed by Box and Cox (1964): 
yf = { 
(yf - l)/}.; }, * 0 
logyi; .i. = 0 
(1) 
i = 1, 2, ... , n 
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where yr is the transformed response assumed to be linear and Ä is the transformation 
parameter and that for unknown Ä, 
y• = (yf, y~ • .. „ Y:Y = xe + e 
wbere Xis a matrix of known constants; 6J is a vector of unknown parameters associated 
witb the transformed values; B...., MYN (0, a 2I.) is a vector of random errors. 
Wooo (1974) applied this procedure on a study of the yield/density relationship to 
detennine a suitable power transformation. However, instead of assuming the trans-
formed response to exhibit linearity as in Box and Cox (1964), a nonlinear biological 
relationship was considered. Then both the response and the assumed model were 
simulta neously transformed as a way to simplify the model. lt has also been suggested 
that agronomic experiments which have been replicated in different eovironments or at 
different times, tend to exhibit a relationship between the a verage yield and the error 
variances (Y ATES and COCHRAN, 1938). HINZ and EAGLES ( 1976) studied the application 
of the Box-Cox procedure to some agronomic data to corrcct for existing heterogeneity 
of variances. LIN and H UANG (1983) examined the empirical selection of the most 
appealing functional relationship for the yield trend as influenced by time in years for 
corn (Zea mais L.), wheat (Triticum aestivum L.) and soybean (Glycine max L.) by 
applying the Box-Cox transformation technique. 
lf the variables whose relationships we wish to study are transformed in s uch a way 
that the new relationship is linear, then one has to transform back if means are to be 
predicted on the original scale. By simply a pplying thc reverse transformation one will 
be reverting to the median response thereby introducing a bias which sometimes may 
prove severe and therefore, must be corrected for. A more detailed discussion is given 
by SAKIA (1990) in the context of mixed ANOYA models. 
The yield-density equation 
A relationship between yield of a plant and its density was given by SHJNOZAKI and 
KIRA (1956) in the form: 
(2) 
where Y; is the mean yield per plant or biologically delinable part of plant, d; is the 
number of plants per unit area and a, ß, are parameters estimated for each set of data. 
As density increases, the total yield per unit area (yd;) approaches an asymptotic yield 
(l/ ß). HOLLIDAY (1960) independently proposed an equivalent relationsbip in wbich case 
he considered it typical where yield was the result of vegetative growth but inadequate 
to describe cases where yield was a result of reproductive growth. BLEASDALE and NELDER 
(1960) found the relationshjp (1) inadequate and proposed a modilication to allow for 
both asymptotic and parabolic relationships in the form: 
(3) 
where y1 is the mean yield per plant, d, is the number of plants per unit area i and a, ß, 
y, <p are parameters to be estimated. Note that for y = <p = 1, the relationship reduces 
to that due to HoLLIDAY (1960) for which it was claimed that some biological 
interpretation to the parameters a and ß could be given. 
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Retransformation bias 
We denote the observations on the original scale of measurement by Y;, i = 1, 2, ... , n 
and the transformed observations by yt, i = 1, 2, ... , n which are related by: 
Yt = f(y;) 
Y; = r 1 (Y7J 
(4) 
whereby the function f and its inverse 1-1 are assumed to be nonlinear, monotonic 
and continuously differentiable and that they are known a priori. Then we consider a 
linear regression model o·n the transformed scale as: 
(5) 
where X; are given row vectors of explanatory variables, e is a column vector of unknown 
parameters to be estimated and e; are the residuals with mean 0 and variance a 2 . 
We define the estimated average bias as: 
B = Average of individual predictions - Average of actual observations 
= E(y) - J 
and the relative bias as: 
RB = {Average bias/Average of actual observations} x 100% 
More details may be found in SAKIA (1988). 
Three methods have been proposed for estimation of the conditional mean for a given 
set of explanatory variables, X 0. 
Method 1 : Duan's Method 
This is a nonparametric prediction method known as the smearing estimate which was 
proposed by DUAN (1983) for estimating the conditional mean and is given as : 
E(ylXo) = ~ I f- 1 (X/J + €;) (6) 
11 ; - 1 
where e; = yt - X;8. 
Method 2: Taylor's Method 
This is a parametric approximate method for estimating the mean of a dependent variable 
after a linear model is fitted to the Box-Cox transformation as proposed by TAYLOR 
(1986). The accuracy of this estimate depends on the magnitude of the transformation 
parameter J... The estimated conditional mean is given as: 
[ 
• -2 J , • l / J. (1 -A.)c; 
E(ylX0 ) = (1 + A.X0 8) · 1 + X , 2 · 2(1 + X 08) 
(7) 
Method 3 : Miller's Meth.od 
This method was proposed by M ILLER (1984) and applies only to fractional power 
transformations of the form 1/N where N must be a positive or negative integer and 
therefore, Jacks a form of generality. Given any value x0 , it estimates the conditional 
mean of a predicted value for the reciprocal transformation, i.e. N = - 1, as: 
E(ylxo) = (a + ßxo)- 1 [i + , 8~ 2]. (8) (ex + x0 ) 
i = 1, 2, ... , n 
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Needlcss to say, this method is a special case of Taylo r's for ,l = - 1 and therefore 
should give t he same results for the reciprocal transformation. A generalized form of (8) 
fo r a ny integer N is also given by Miller and will be used in this study. 
Numerical example 
We shall assess the extent of the bias due to retransformation b y using the three methods 
as outlined a bove. For this purpose, we use the model in (2), i.e. the reciprocal 
transformalion for the yield-density equation, as well as alternative models o lbtained by 
applyi ng the Box-Cox transformation in (!). To conform with the notation adopted 
in this article; 
The estimated parameters are accordingly substituted in the above three bias estimation 
procedures. 
As our illustration data, we use one on yield-density studies for three varieties of onion 
by OOWKER and MEAD ( 1969) as reproduced b y MEAD (1970). The Box-Cox transforma-
tion was applied to the three varieties to establish a functional rela tionship belween yield 
a nd plant density. The biases were theo compared with those obtained from the 
tradi tional yield-density equation. 
Res ults 
The fo llowing models were fitted by the Box-Cox procedure (Mo del l) and those from 
the traditional reciprocal equation (Model 2): 
M odel 1: The Box-Cox Model. 
(yf ; 1) = Ci. + ß ( dr ; 1) i = 1, 2, „„ n. 
Model 2: The Reciprocal Model 
y,- • = CJ. + ßd;; i = 1, 2, „ „ n. 




Model 1: y~ 0·5 = 0.039 + 0.034g~·05 
Model 2: y~ 1 = 5.123 - 4.748Q1 
Model 1: y~·6 = - 5.437 + 36.l 86u2 °·3 
Model 2: Y2 1 = 4.067 + l.850e 2 
Model 1: yg·1 = 1.591 + 45.795q3°·6 
Model 2: yj' 1 = 5.738 + 1.7961?3 
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Note that Model 1 has been obtained afüer some rearrangement of the fitted Box-Cox 
model. 
Using these model estimates, the bias in estimating the mean yield by the three proced ures 
outlined above are presented in Table 1 below. 
Table 1: Average relative bias estimates after retransformation 
Yariety 1 Yariety 2 Yariety 3 
Model 1 Model 2 Model 1 Model 2 Model 1 Model 2 
Du an 0.02 -0.92 - 0.04 - 0.52 - 0.01 - 1.84 
Taylor 0.09 -0.53 0.01 2.1 3 0.00 - 0.98 
Miller 0.13 -0.53 2.13 - 0.98 
Conclusion 
On the basis of the bias obtained from this data, i t seems that the reciprocal transformation 
consistent ly underestimates the mean. An exception to this is for Variety 2 when either 
Taylor's or Miller's method is used. However, the biases in these cases were not severe. 
T he fact that these methods resulted into different estimates may be attributed to the 
normality assumption made in the case of Taylor's a nd Miller's methods. As noted by 
DuAN (1983), for !arge a 2 , while the normal theory estimates (Miller's and T aylor's) are 
substantially more efficient than the smearing estimate when the normality assumption 
is true, they can also be more sensitive to departures from no rmality. Hence, any 
disparities may be attributed to this fact. The lack of generality in the case of Miller's 
method renders it of far limited use in estimating the retransformation bias. This is 
because the transformation parameter is restricted only to powers of the form l /N or 
- 1/ N fOI an integer N. As a result, there were no estimates for the relative bias for 
Varieties 2 and 3 using Model 1. Larger bias estimates were registered when the HOLLIDAY 
(1960) model is adopted than when the Box-Cox model is used. Despite this advantage, 
the Box-Cox models Jacks physical interpretation ofits parameters in that they are purely 
empirical. 
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Die Aids-Epidemie unter 
homosexuellen Männern: Vergleich einer 
Modellrechnung mit Daten aus der Schweiz 
Helmut Knolle 
Zusammenfassung 
Es wird gezeigt, wie der Verlauf der Aids-Epidemie in der Gruppe der homosexuellen Männer 
mit einem epideminlngisr:hen Modell erklärt werden kann. Meldeverzug und zwei 1Jer-
schiedene Meldewege sind in. das Modell integriert. Die Abhängigkeit der R esultate von 
den Modellparametern sowie deren Schätzung wird ausführlich diskutiert. Es wird ein 
Ein-Gruppen-Modell verw.endet. Die Schätzung der Gruppengröße und der Infektionsrate 
auf der Basis der halbjährlich registrierten Aids-Fälle in der Schweiz von 1983 bis Mitte 
1991 macht es wahrscheinlich, daß die HIV-Prävalenz in einer hochaktiven Gruppe von 
1500 bis 2000 Männern Ende 1981 bereits 60% erreicht hatte. Die von dieser kleinen 
Gruppe getragene „erste Welle" der Aids-Inzidenz hat nach der Modellrechnung im 
1. Halbjahr 1991 ihr Maximum erreicht. Der erneute Anstieg der beobachteten Aids-
Jnzidenz im 2. Halbjahr !991, der bis Mitte 1994 unvermindert anhielt, kann durch das 
Ein-Gruppen-Modell nicht erklärt werden, sondern ist als „zweite Welle" zu deuten, die 
aus einem viel größeren Kreis von homosexuellen Männern mit geringerem Risiko rekrutiert 
wird. 
Schlüsselwörter 
AIDS, Epidemiemodeff, homosexuelle Männer, Parameterschätzung, Projektion 
Einleitung 
Bei der Anwendung eines mathematischen Modells der Aids-Epidemie ist es für das 
Ergebnis entscheidend, welche Zahlenwerte den Parametern des Modells zugeordnet 
werden. Nun enthalten gerade die Modelle der HIV-Ausbreitung einige Parameter, die 
auf das sexuelle Verhalten oder auf den Gebrauch von illegalen Drogen Bezug nehmen. 
In diesem Bereich ist die Erhebung von Daten naturgemäß sehr schwierig, und die 
Ergebnisse sind mit großen Unsicherheiten behaftet. In dieser Arbeit wird daher der 
Versuch gemacht, einige wichtige Parameter allein aufgrund von Aids-Daten aus der 
Schweiz zu schätzen. 
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Die Komplexität der Aids-Epidemie in einem Land, wo homo- und heterosexuelle 
Übertragung sowie Infektion von Drogenabhängigen durch Spritzentauscb jeweils für 
15 bis 50% aller Aidsfälle verantwortlich sind, bringt die Gefahr mit sich, daß in ein 
Aids-Model für die ganze Bevölkerung zuviele willkürliche Annahmen eingebracht 
werden. Deshalb beschränken wir uns hier auf die Diskussion eines Modells der 
HIV-Ausbreitung durch homosexuellen Verkehr. 
1. Die Daten der Alds-lnzidenz 
Voraussetzung für alle epidemiologischen Aussagen über Aids ist die einheitliche 
Anwendung der Aids-Definition in dem betrachteten Land oder Gebiet. Erst wenn im 
Sinne dieser Definition von einem Arzt die Diagnose Aids gestellt wurde, sprechen wir 
von einem Aids-Patienten oder Aids-Fall. Die Qualität des Gesundheitswesens in 
westlichen Ländern und die Schwere der Aids-Symptome bedingen, daß die Zeit zwischen 
Erkrankung und Diagnose vernachlässigt werden kann. 
1 n der Schweiz sind die Ärzte seit 1. 12. 1987 gesetzlich verpnichtet, die von ihnen gestellten 
Aids-Diagnosen dem zuständigen Kantonsarzt zu melden. Dieser leitet die Meldungen 
weiter an das Bundesamt für Gesundheitswesen (BAG). Die ersten freiwilligen Aids-
Meldungen gelangten aber schon 1983 an das BAG. Zwischen Diagnose und Eingang 
der Meldung im BAG können oft Monate und manchmal Jahre vergeben, und zwischen 
15 und 30% der Diagnosen werden überhaupt nicht gemeldet. Deshalb werden seit Mitte 
1988 anonyme Sterbekarten, bei welchen Hinweise auf eine mögliche HI V-Infektion oder 
Aids vorlagen, vom Bundesamt für Statistik an das BAG weitergeleitet. Die demographi-
schen Angaben erlauben es, Sterbefälle, die bereits a ls Aidsfälle gemeldet worden sind, 
auszusondern. Die Bearbeitung der übrigen Sterbekarten führt zur nachträglichen 
Auffindung von mehr als 90% der nicht gemeldeten Aids-Fälle [l]. Diesen D atenkanal 
bezeichnen wir im folgenden als Kontrollweg. 
Die Tabelle 1 zeigt in Halbjahresintervallen die dem BAG schließlich bekannt gewor-
denen Aids-Fälle in den 2 wichtigsten Patientengruppen, get rennt nach Meldeweg und 
Kontrollweg. 
In den Tabellen, die im Bulletin des BAG in jedem Quartal erscheinen, werden die 
Meldungen, die über die zwei verschiedenen Wege erfolgen, zusammengefaßt. Es wäre 
jedoch ein Irrtum, diese aggregierten, von 1983 bis zur Gegenwart verlängerten 
Datenreihen zur Grundlage der Parameterschätzung und Projektion zu machen. Denn 
durch die Einführung des Kontrollwegs im Jahre 1988 wurde eine Zunahme der 
Aids-Fälle vom 1. zum 2. Halbjahr 1988 erreicht, die nur zum Teil real, zum anderen 
Teil aber artifiziell ist. Es bieten sich zwei Wege an, um dieser Schwierigkeit zu 
begegnen: 
1. Man schätzt das Meldedefizit durch Vergleich der Zahlen von Meldeweg und 
Kontrollweg ab 1988 und korrigiert von 1983 an die Zahlen des Meldewegs, um das 
Meldedefizit auszugleichen. 
2. Man führt in das epidemiologische Modell zusätzliche Gleichungen für Meldeweg 
und Kontrollweg ein. 
Bei der zweiten Methode werden noch zusätzliche Paramete r für das Modell benötigt, 
die geschätzt werden müssen. Andererseits bat sich durch den Kontrollweg die Anzahl 
der Datenpunkte vergrößert, sodaß mit der mathematischen Methode auch mehr 
Parameter geschätzt werden können. Bei beiden Methoden muß Konstanz des Mel-
dedefizits vorausgesetzt werden, um die Zahl der Parameter in Grenzen zu halten. 
Ein zusätzliches P roblem ist die Erweiterung der Aids-Definition, die im August 1987 
verölTentlicht wurde und seit dem 1. l. 1988 in der Schweiz verbindlich ist. D ieser EITekt 
der etwa 20% ausmacht, wird aber im folgenden vernachlässigt. 
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Tabelle 1: Registrierte Aids-Fälle nach Registrierungsdatum, getrennt nach Meldeweg und K ontroll-
weg. Links: Homo/bisexuelle Männer, rechts: i_ v. Drogenkonsumierende 
Jahr Halbjahr homo-/ bis. M. i. V. Ü. 
MWI MW2 MWI MW2 
1983 1 2 1 
1983 2 6 0 
1984 1 7 0 
1984 2 8 2 
1985 1 14 2 
1985 2 26 6 
1986 1 27 8 
1986 2 38 7 
1987 1 42 23 
1987 2 46 27 
1988 1 67 60 
1988 2 73 12 59 18 
1989 1 73 16 66 22 
1989 2 82 9 86 18 
1990 1 61 17 54 22 
1990 2 77 26 82 28 
1991 1 79 15 97 29 
1991 2 102 23 11 2 25 
1992 1 11 3 13 
1992 2 94 30 
1993 1 94 30 
1993 2 94 22 
MWl : Meldungen über Meldeweg Arzt-Kantonsarzt-BAG 
MW2: Meldungen über Ko ntrollweg 
2. Ein einfaches Infektionsmodell 
Am Anfang der Aids-Epidemie mag es berechtigt gewesen sein, die Population unter 
Risiko als sta tisch zu betrachten. Nachdem nun aber schon mehr als 10 Jahre seit der 
Meldung der ersten Aids-Fälle vergangen sind, ist es notwendig, auch die demographi-
schen Vorgänge, d. h. Zu- und Abgänge, die nicht durch Aids bedingt sind, zu modellieren. 
Wir gehen also im Modell davon aus, daß die Population, die unter einem bestimmten 
Risiko steht, vor dem Bekanntwerden der ersten Aids-Erkrankung die Größe N hatte 
und daß jährlich die Zahl 11N von HIV-negativen Personen eintrat, während die gleiche 
Zahl die P opulation nach einer mittleren Aufenthaltsdauer von 1/µ Jahren verließ, sei 
es durch Änderung des Verhaltens, sei es durch Tod. D ie Zahl µ bezeichnen wir als 
Abgangsrate. Mittlere Aufenthaltsdauer und Abgangsrate sind a lso reziprok, und die 
Gruppengröße ist das Produkt aus Zugang und Aufenthaltsdauer. 
Die Annahme eines konstanten Zugangs ist bei den homosexuellen Männern, nicht aber 
bei den i. v. D. gerechtfertigt, denn der K onsum harter Drogen hat in den frühen 80er 
Jahren sehr stark zugenommen [2]. Deshalb wird das Modell hier nur auf die eine dieser 
beiden Gruppen angewendet. 
Nach dem Beginn der Epidemie befindet sich in der Gruppe eine veränderliche Anzahl 
x von H 1 V-negativen und eine ebenfalls veränderliche Anzahl y von Hl V-positiven, noch 
nicht an Aids erkrankten Personen. Wenn sich das Verhalten nicht ände rt, dann gibt 
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es weiterhin µN Zugänge und nunmehr µ(x + y) Abgänge pro Jahr, die nicht im 
Zusammenhang mit Aids stehen. Zusätzlich erkrankt jährlich eine gewisse Zahl von 
HIV-Positiven an Aids und scheidet deshalb aus der Gruppe aus. Es wird zunächst 
angenommen, daß diese Zahl proportional zu y ist, mit der Aids-Erkrankungsrate a als 
Faktor. Wenn wir ferner annehmen, daß im weiteren Verlauf keine Infektionsimporte 
stattfinden, dann ist die Anzahl der Zu- und Abgänge, getrennt nach H IV-Status, aus 
Tabelle 2 ersichtlich. 
Tabelle 2: Anzahl der Zu- und Abgänge und der 
Neuinfektionen in einer homogenen Gruppe mit x 







ßxy/(x + y) 
HIV + 
{Jt + IX) y 
Nun fehlt noch die quantitative Beschreibung des Übergangs vom HIV-negativen in 
den HIV-positiven Status. Bei dem einfachsten Modell, das sowohl auf die Gruppe der 
homo-jbisexuellen Männer mit Risikoverhalten als auch auf die Gruppe der i. v. 
Drogenkonsumenten angewendet werden kann, werden Kontakte zwischen zufällig 
ausgewählten Gelegenheitspartnern angenommen. Insbesondere ist in diesem Modell 
die Partnerwahl unabhängig vom HIV-Status. Es wird außerdem angenommen, daß die 
Frequenz der Kontakte pro Person unabhängig von der Gruppengröße ist. Dann ist 
die Anzahl der Infektionen, die eine infektiöse Person verursacht, proportional zu 
x/(x + y). Wenn der Proportionalitätsfaktor mit ß bezeichnet wird, dann führen die 
obigen Annahmen zu den G leichungen: 
dx xy 
- =µN-ß -- -µx 
dt X+ y 
(1) 
dy xy 
- = ß -- - (a 1 µ) y. 
dt X+ y 
(2) 
Dabei ist t die Zeit, ß die Infektionsrate, und a die Aids-Erkrankungsrate. 
Es ist leicht zu sehen, daß ß > a +µsein muß, da es sonst keine Epidemie gäbe. Denn 
zunächst ist ja stets x / (x + y) < 1 und somit xy/ (x + y) < y. Wenn nun auch noch 
ß < a + 11 wäre, dann wäre von Anfang an 
dy 
- < ßy - (a + µ) y < 0 
de 
d. h. y könnte gar nicht erst zunehmen. 
Wenn man in GI. (2) die Abgänge, die durch - (a. + µ) y da rgestellt werden, wegläßt, 
erhält man die Formel für die HIV-Inzidenz: 
. xy 
Inz1denz = ß ---
x + y. 
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Hieraus kann man wiederum die Bedeutung von ß erkennen; wenn es nur einen einzigen 
Infizierten gibt, also y = 1 ist, dann ist praktisch auch x/ (x + y) = 1, und somit ist ß 
die Anzahl der Infektionen, die eine HIV-positive Person in einem Jahr hervorruft, wenn 
die Prävalenz sehr klein ist. 
Am Anfang der HIV-Epidemie kann man in GI. (2) und (3) x/(x + y) = 1 setzen und 
erhält 
dy = (ß - IX - µ) Y 
dt 
Inzidenz = ßy. 
Aus der e rsten Gleichung. folgt, daß y exponentiell wächst mit der Rate ß - IX - µ bzw. 
der Verdopplungszeit In 2/ (ß - IX - µ).Auch die Inzidenz wächst zunächst exponentiell. 
Im weiteren Verlauf wird jedoch das Wachstum der Prävalenz abgeschwächt, die lnzidenz 
wird rückläufig, und asymptotisch wird ein endemisches G leichgewicht erreicht. 
Wir bezeichnen die Werte von x und y im endemischen Gleichgewicht mit x"' und y"'. 
Sie können berechnet werden, indem man in GI. (1) und (2) dx/dt = 0 und dy/dt = O 
setzt. Nach algebraischen Umformungen erhält man 
x"' = - µ- N 
ß - IX 
µ ß - µ -a y• = -- N. ß - a µ + a 
(4) 
(5) 
Nun können wir auch die HIV-Inzidenz im endemischen Gleichgewicht berechnen. Dazu 
setzt man die Werte aus GI. (4) und (5) in die Gleichung für die Inzidenz (3) ein: 
ß-rx -JL 
Inzidenz im Gleichgewicht = µN. ß - rx (6) 
Im endemischen Gleichgewicht hängt also die lnzidenz nicht a llein von N, der 
anfänglichen Gruppengröße, sondern von der Zahl der Zugänge J.LN ab. Das ist auch 
intuitiv klar: wenn die HIV-Prävalenz in der Gruppe sehr hoch ist, werden fast a lle, die 
eine Zeit lang der Gruppe angehören, infiziert werden. 
Im nächsten Abschnitt wird das Infektionsmodell erweitert durch Gleichungen, die den 
lnkubalionsprozeß beschreiben. 
3. Ein HIV/Aids-Modell 
Die Form der Gleichung (2) setzt voraus, daß die Aids-lnzidenz in jedem Jahr 
proportional ist zur Anzahl der HIV-positiven, noch! nicht erkrankten Personen. Das 
ist nicht realistisch, denn in Wirklichkeit hängt ja die Aids-Inzidenz auch davon ab, wie 
die HIV-Infektionen über die Jahre verteilt waren. Deshalb wird jetzt die Inkubationszeit 
- rein formal - unterteilt in mehrere S1ufen, die von den HIV-Positiven durchlaufen 
werden, bevor sie an Aids erkranken, und es wird vorausgesetzt, daß die Aids-Inzidenz 
proportional ist zur Zahl der HIV-Positiven auf der letzten Stufe. Insofern ist das folgende 
Modell identisch mit einem älteren Modell von Bailey [3]. 
Dort wurde allerdings die mittlere Dauer des risikoreichen Verhaltens willkürlich mit 
50 Jahren angenommen. Um dem Einfluß dieses Parameters auf die Aids-lnzidenz im 
fortgeschrittenen Stadium der Epidemie Rechnung zu tragen, ist hier das ältere Modell 
modifiziert worden. Auch ist es Bailey gelungen, die Aufenthaltsdauer auf Grund der 
Altersverteilung der Aids-Fälle zu schätzen (4]. HIV-Positive, die bei Erreichen einer 
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ncxiblcn Altersgrenze aus der Gruppe ausgeschieden sind, erzeugen in dem neuen Modell 
keine weiteren Infektionen, aber sie müssen, wenn sie nicht an einer a nderen Ursache 
sterben, im M odell ebenfalls alle Stufen der Inkubationszeit durchlaufen, damit sie später 
als Aids-Fälle gezählt werden können. Nach Verlassen der letzten S tufe der Inkubations-
zeit teilt sich der Strom der HIV-Positiven in einen Zweig, der dem Meldeweg 
Arzt-Kantonsarzt-BAG entspricht, und einen Zweig, der den Vorgang von der Diagnose 
bis zum Tod und zur Auswertung der Sterbekarten von vorher nicht gemeldeten 
Aids-Pa tienten darstellt. Abbildung 1 zeigt ein Flußdiagramm des Modells. Die Para-
meter des Modells sind in Tabelle 3 zusamme ngestellt. 
Die Parameter ß, N und µ sind bereits erklärt worden. A ist der Logarithmus der 
Hl V-Prävalenz in der untersuchten Gruppe in dem Jahr, in dem die Simulation begjnnen 
soll. Die Ste rberate µ', multipliziert mit einem kleinen Zeitintervall !lt, ist die als 
a lte rsunabhängig vorausgesetzte Wahrscheinl ichkeit, daß eine 15- bis 65-jährige Person, 
die zur Zeit t lebte, zur Zeit t + 6.t verstorben ist. Die entsprechende Bedeutung haben 
k und o für die Aids-Kranken. r und g sind die Parameter der Verteilung der 
Inkubationszeit: r/g ist der Mittelwert, und r/ g2 ist die Va rianz der Inkuba tionszeit. Der 
Tabelle 3: Parameter des HIV/ Aids-Modells 
p Infoktionsrate in der Gruppe 
N Größe der Gruppe 
A Logarit hmus der anfänglichen Prävalenz 
µ Rate des Ausscheidens aus der Gruppe (incl. Tod) 
11' Sterberate {ohne Aids) 
r Anzahl der Stufen der Inkubationszeit 
g Übergangsrate von einer Stufe zur nächsten 
<p Anteil der Aids-Fälle, die nicht an den K antonsarzt gemeldet werden 
k Geschwindigkeit des Meldevorgangs 
{J Geschwindigkeit des Kontrollvorgangs 
Abbildung 1: HIV/ Aids-Modell mit Übergang von risikoreichem (H R) zu risikolosem (NR) 
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Obergang von der let7ten Stufe der Inkubationszeit zu Aids geschieht ebenfalls mit der 
Rate g. 
Zunächst wollen wir untersuchen, wie sich Änderungen der Parameter auf die Ergebnisse 
der Modellrechnung auswirken. Wie bei dem einfachen Infektionsmodell gilt auch hier, 
daß die Rate des frühen exponentiellen Wachstums der HIV-Prävalenz wesentlich von ß 
abhä ngt. Wir wollen daher jetzt den Einfluß der Gruppengröße N und der Aufenthalts-
dauer, die zur Abgangsrate µ reziprok ist, betrachten. Wie aus Tabelle 4 e rsichtlich ist, 
nimmt d ie Aids-Epidemie schon recht früh einen ganz anderen Verlauf, wenn N nicht 
4000, sondern z. B. nur 2000 beträgt (Spalte 2 und 3). Dagegen macht sich eine Ha lbierung 
der Aufenthaltsdauer zunächst kaum, aber später entscheidend bemerkbar (Spalte 1 und 
2, sowie 3 und 4). Im Jahre 2010 ist die lnzidenz praktisch pro portio nal zu N µ, dem 
jährlichen Zugang der Gruppe, der 80 bzw. 160 beträgt. Dara us folgt einerseits, daß µ 
heute noch nicht aus den Aids-l nzidenzen geschätzt werden kann, und andererseits, 
daß es unbedingt notwendig ist, µ mit anderen Methoden zu schätzen. 
4. Schätzung der Parameter 
Die Schätzung der 10 Parameter des Modells ist ein Vorhaben, das d ie Anwendung von 
Methoden aus dem Bereich der Epidemiologie, der empirischen Sozialforschung und 
der Mathematik erfordert. Eine ganze Reihe von epidemiologischen Studien hatte das 
Ziel, die Verteilung der Inkubationszeit und somit der Parameter r und g zu bestimmen. 
Sozialwissenschaftler haben Aussagen zur Größe relevanter Gruppen gemacht, und die 
Sterberate ist in den meisten Ländern für jede Altersgruppe und für beide Geschlechter 
bekannt. Wenn alle diese Möglichkeiten ausgeschöpft und 4 oder 5 Parameter auf diese 
Weise geschätzt worden sind, und wenn außerdem die Aids-Inzidenz für eine Reihe von 
Jahren bekannt ist, dann kann der Mathematiker versuchen, die restlichen Parameter 
aufgrund der Aids-Daten mit der ma ximum-likelihood-Methode zu schätzen. Dabei wird 
angenommen, daß die beobachteten Aids-Iozidenzen unabhä ngig Poisson-verteilt sind, 
mit den durch das Modell vorausgesagten Inzidenzen als Mittelwert [5]. 
Die Werte der sechs Parame ter der Tabelle 6, die in die maximum-likelihood-Schätzung 
der vier anderen Parame ter eingegangen sind, werden wie folgt begründet. D er Wert 
von Jl ist von Bailey (4] auf Grund der Altersverteilung der Aidsfälle (Tabelle 5) geschätzt 
worden (hier gerundet). Die Sterberate µ.' = 0,001 ist etwa die mittlere Sterberate von 
Männern zwischen 20 und 60 Jahren in der Schweiz. Der Wert r = 6 hat sich bereits 
Tabelle 4: Aids-lnzidenzen für ß = 2,2 und verschiedene Werte von N und µ. Das Produkt N11, 
der jährliche Zugang der Gruppe, ist langfristig entscheidend 
µ = 0,02 µ = (),04 /1 = 0,04 µ = 0,08 
N = 4000 N = 4000 N = 2000 N = 2000 
1982 3 3 3 3 
1983 16 15 12 II 
1984 51 49 33 32 
1985 113 III 68 67 
1986 192 192 110 111 
1987 270 274 149 154 
2000 94 156 78 139 
2010 66 129 65 127 
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Tabelle 5: Altersverteilung im Jahre 1983 
der bis 31. 5. 1991 an Aids erkrankten und 
gemeldeten homosexuellen Männer {links) 
und i. v. Drogenabhängigen (rechts). 
15 - 19 
20- 24 
25 - 29 
30- 34 
35 - 39 
40- 44 
45 - 49 
50- 54 
















Tabelle 6: Parameter mit vorgegebenen 
Werten 
fl = 0,04 
µ' = 0,001 
r = 6 
<p = 0,2 
k = 2,68 
c5 = 0,53 
in früheren Studien a ls optimal herausgestellt [5]. k und o wurden berechnet a us den 
Intervallen zwischen Diagnose und Ankunft der Meldung im BAG bzw. Auswertung 
der Sterbekarte. Diese Parameter sind abhängig von der Patientengruppe. Für die 
homo-/ bisexuellen Männer ist der mittlere Meldeverzug auf dem Weg Arzt-Ka n tonsarzt-
BAG etwa 0,37 Jahre oder 4 'h Monate, während auf dem Ko n trollweg etwas weniger als 
23 Monate vergehen, bis der Fall im BAG registriert wird. Wir können daher <p schätzen, 
wenn wir d ie Zahl der beim BAG a nkommenden Arztmeldungen vergleichen mit der 
Zahl der 1 Yi Jahre später an Hand von Sterbekarten aufgefundenen Fälle. Aus Tabelle 1 
können wir entnehmen, daß den 95 Fä llen des Kontrollwegs von Juli 1988 bis Juni 1991 
etwa d ie vierfache Zahl von Fällen des Meldewegs von Januar 1987 bis Dezem ber 1989 
gegenübersteht. Dies fü hrt zu dem Schä tzwert cp = 0,20. 
Die Anwendung der maximum-likelihood-Methode füh rte zu den in Tabelle 7a bezie-
hungsweise 7b dargestellten Schätzwer ten und Standardabweichungen für N, A, ß und 
g. Aus g und r = 6 wurde ferner die mittlere Inkubatio nszeit (g/r) berechnet, wie sie aus 
diesen Schätz ungen hervorgeht. Auffällig ist, daß die G ruppengröße wesentlich kleiner 
a usfällt, a ls früher vermutet wurde. Dies darf jedoch nicht fa lsch interpretiert werden, 
denn hier ist die Rede von Personen mit einem ganz bestimm ten R isikoverhalten (s. o.). 
Aus dieser kleinen G ruppe ist bisher wohl d ie ü berwiegende Me hrheit der ho mosexuellen 
Aids-Fä lle he rvorgegangen. In Zukunft werden aber a uch Homosexuelle mit geringem 
Risiko in zunehmender Zahl an Aids erkranken (s. u.). 
Tabelle 7a: Ergebnisse der Parameter-
schätzung auf Grund der Aids-Daten von 
1983 bis 1991, 1. Halbjahr, wie in Tabelle 1 
Standardabweichungen in K lammern. chi-
Quadrat = 18,77, 19 Freiheitsgrade. 
N 1630 (300) 
A -5,3 (0,7) 
p 2,05 (0,65) 
i; 0,61 (0,34) 
Inkubationszeit 9,8 
Tabelle 7b: Ergebnisse der Parameter-
schätzung auf Grund der Aids-Daten von 
1983 bis 1993 wie in Tabelle 1. Stand-
ardabweichungen in Klammern. chi-Qua-
drat = 38,36, 29 Freiheitsgrade. 
N 2277 (3 10) 
A - 3,3 (0,55) 
p 1, 12 (0,47) 
g 0,55 (0,15) 
Inkubationszeit 10,9 
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Die Wahrscheinlichkeit, daß chi-Quadrat größer ist als der angegebene Wert, ist ungefähr 
0,5 für Tabelle 7a und 0,1 für Tabelle 7b. Die Anpassung an die Daten bis 1991 ist also 
erheblich besser als diejenige a n die Daten bis 1993. 
5. Modellrechnung und Vergleich mit Aids- und HIV-Daten 
D ie Tabelle 8 zeigt Ergebnisse der Modellrechnung mit den in Tabe lle 6 und 7a 
aufgeführten P arameterwerten. Die Zeitangaben beziehen sich jeweils auf das E nde des 
Jahres. Es muß ausdrücklich betont werden, daß diese Rechnung de n Verlauf der 
HIV-Epidemie in der kleinen Gruppe der homo-/ bisexue llen Männer mit sehr hohem 
Infektionsrisiko zeigt, der bei Fehlen jeder P rävention eingetreten wäre. 
Die Epidemie beginnt mit 8 HIV-Positiven Ende 1978, und in den nächsten 2 Jahren 
liegt der Vermehrungsfaktor zwischen 6 und 7, was mit ß = 2 gut verträglich ist (e 2 = 7,4). 
Der größte absolute Zuwachs wird im Jahr 1981, bevor der erste Aidsfall auftritt, erreicht 
und beträgt 1030 + 33 - (314 + 7) = 745. Da dies ein jährlicher Mittelwert ist, liegt 
der maximale momentane Zuwachs noch höher. Das Modell sagt in der Tat eine maximale 
lnzidenz von 815 voraus. Dies folgt aus GI. (2), wenn man x + y = N setzt (es gab ja 
1981 noch keine Aidsfälle), was ßxy/ (x + y) = ßx(l - x / N) ~ '/.ßN nach sich zieht. 
OfTenbar wird die obere Grenze für x = '12N erreicht. 
Tabelle 8: Modellrechnung für die HIV/ Aids-Epidemie bei homo-fbisexuellen Männern in der 
Schweiz und Aids-Daten. 
Jahr HIV- mv+ mv+ Aids-lnzidenz 
a) b) 
MWl MW2 
Modell Da ten Modell Daten 
78 1623 8 0 0 0 
79 1578 52 2 0 0 
80 1316 314 7 0 0 
81 600 IOJ.O 33 0 0 
82 139 1489 85 0 
83 47 1573 145 6 8 0 
84 34 1562 205 17 15 2 
85 33 1517 257 38 40 4 
86 33 1443 298 68 65 8 
87 33 1344 325 99 88 14 
88 33 1229 337 126 140 21 12• 
89 33 1109 335 144 155 28 25 
90 33 993 J.22 153 138 33 43 
91 33 889 301 153 181 36 38 
92 33 800 276 145 207 37 43 
93 33 727 251 134 188 36 52 
a): Personen mit risikoreichem Verhalten 
b): Personen mit vergangenem risikoreichen Verhalten 
MWl: Meldungen über Meldeweg Arzt-Kaatonsarzt-BAG 
MW2: Meldungen über Kontrollweg (seit Mitte 1988) 
• nur 2. H albjahr 
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Tabelle 9: Von Laboratorien gemeldete positive HIV-Testergebnisse in der Schweiz, unter Ausschluß 
erkennbarer Testwiederholungen nach einem ersten positiven Test. 
Qrt./Jahr Männer Frauen Geschlecht unbek. 
1/ 1985 57 25 3 
2/ 1985 230 70 2 
3/ 1985 704 257 101 
4/ 1985 715 296 152 
1/ 1986 841 345 155 
2/ 1986 568 207 75 
3/ 1986 273 104 22 
4/ 1986 294 116 28 
Bereits Ende 1981 ist die HIV-Prävalenz in der Gruppe auf 63% gestiegen. Da die 
Aids-Kranken die Gruppe vorzeitig verlassen, verkleinert sich die Gruppe immer schneller 
und umfaßt Ende 1991 nur noch 922 Personen, von denen rund 97% HIV-positiv sind. 
Die dann insgesamt vorhandenen HIV-Positiven gehören zu 75% noch der Gruppe an, 
der Rest hat wegen fortschreitenden Alters die Gruppe verlassen. Durch Addition der 
Spalten 2 und 3 erhält man die Gesamtzahl der HIV-Positiven ohne Aids, die der Gruppe 
mit sehr hohem Risiko angehören oder angehört haben. Ende 1986 waren dies nach den 
Berechnungen rund 1740 Personen. 
Diese Zahl ist erstaunlich niedrig im Vergleich zur Zahl der positiven Testergebnisse, 
die bis Ende 1986 gemeldet worden sind. Es wird geschätzt, daß mindestens zwei Drittel 
der positiven Tests bei Männern in dieser Zeit dem homosexuellen Risiko zuzuschreiben 
ist. Auch wenn man die vom Modell für 1991 - 93 vorausgesagten Aidsfälle vergleicht 
mit der Entwicklung, die tatsächlich eingetreten ist, erkennt man eine unübersehbare 
Diskrepanz (Tabelle 8). Während das Vorzeichen der Abweichung bis 1990 a lternierte, 
was teilweise durch Schwankungen der Meldedisziplin erklärt werden kann, ist es seit 
1991 konstant geblieben. 
Die zunehmende systematische Diskrepanz zwischen der Modellrechnung und den Daten 
seit 1991 kann wohl am besten durch die Heterogenität der Population, aus der diese 
Aidsfälle hervorgegangen sind, erklärt werden. Die „erste Welle" der Aidsfälle, d. h. der 
starke Anstieg der Inzidenz von 1983 bis 1989, ist einer sehr kleinen, aber hochaktiven 
Gruppe mit einer großen Zahl von Sexualpartnern zuzuschrieben. Die Mehrheit der 
homosexuellen Männer hat a ber allem Anschein nach ein bedeutend niedrigeres Risiko, 
und deshalb machen sich die aus der Mehrheit hervorgehenden Aidsfälle zuerst kaum, 
aber seit 1991 sehr deutlich bemerkbar. Um diese Heterogenität zu berücksichtigen, 
wäre ein Modell mit mehreren Gruppen nötig [6, 7). Es ist aber z. Z. noch nicht 
klar, wie die vielen Parameter eines solchen Modells geschätzt werden können. Sicher 
reichen die Aids-Inzidenzen und die hier verwendeten Informationen aus anderen Quellen 
dann nicht mehr aus. Eine feinere Aufgliederung der Aidsfälle nach Verhaltenstypen 





- -- + (N - x)µ 
x+y 
dy1 ßxy 
- =--- (y+µ)y1 
dt X+ y 
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Modellgleichungen (Forts.): 
dy; 
- = YYi - 1 - (y + µ)yi 
dt 
r 
y = I Yi 
i - 1 
i = 2, „. , r 
dz 1 ( ') ( ' ) 
- = µ - µ Y1 - y + µ Z1 
dt 
dz. 
- ' = yzi - l - (y + µ') Z; 
dt 
dh (1 - <p) y(y, + z,) - ).h 
dt 
dk 
- = <py(y, + z,) - xk 
dt 
x = HIV _ in der Gruppe 
Yi = HIV + im Stadium i in der Gruppe 
i = 2, ... , r 
z; = HIV + im Stadium i nach Verlassen der Gruppe 
h = durch Ärzte gemeldete Aidsfälle 
k = durch Sterbeschein entdeckte Aidsfälle 
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Konzeptuelle Meta-Modellierung 
zur Steuerung einer kompositionellen, 
semantischen Sprachanalyse -
am Beispiel lexikalischer Ambiguität 
Conceptual Meta-Modelling for Directing 
a compositional semantic-oriented Language Processing 
especially for disambiguating lexical meaning 
Josef lngenerf 
Zusammenfassung 
Eine formale Terminologie - als eine Menge von Konzeptdefinitionen - rekonstruiert 
auf einer intensionalen Beschreibungsebene den semantisch zu modellierenden Gegenstands-
bereich. Mit der Auszeichnung eher abstrakter Konzepte als semantische Kategorien und 
deren relationale Anordnung auf einer M eta-Ebene wird ein Instrument zur Anpassung an 
begriffssemantische Strukturen vorgestellt. Ein solches Meta-Modell impliziert die poten-
tiellen Beteiligungen der von den Kategorien subsumierten Konzepte am Aufbau kom-
plexerer Strukturen. Daraus werden automatisch semantische Kontext-Informationen fur 
die zu analysierenden sprachlichen Ausdrücke abgeleitet. Die Ausdrücke auf der sprachlichen 
Oberfläche ,erben' also die Kontext-Informationen von den Konzepten, denen sie bedeutungs-
mäßi~ zu~eordnet sind. Als Auspräf?unf?en fZeeif?neter Merkmale in einem merkmals-
basierten Grammatikformalismus läßt sich diese Information mit dem Standardverfahren 
- der Unifikation von M ermalsstrukturen - auswerten und damit die grammatikalische 
Analyse steuern. 
Stichworte 
Indexieren von Diagnosen, kompositionelle Semantikanalyse, Konzeptrepräsentation, 
Meta-Modellierung eines Gegenstandsbereiches 
Summary 
A formal terminology can be seen as a set of conceptual definitions for semantically 
reconstructing a vocabulary on an intensional /evel. With the marking of rather abstract 
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concepts as semantic categories and their relational grouping on a meta-leve/ we want 10 
introduce an instrument for the adaption on domainspecific characteristics. Such a 
meta-model implies the possible participation of a concept ( subsumed by the ca tegories) 
towards the setting-up of complex structures. From this, semantic context poltern for the 
linguistic expressions to be analysed are automatical/y deduced. With other words, these 
expressions 011 a linguistic surface level inherit the context pattern of the concepts, which 
they semantical/y belongs to. As values of suitable attributes in a feature-based grammar 
formalism it is possible to .evaluate this information with standard methods - the u11ification 
of feature structures - and thus direct the grammatical analysis whiie parsing the 
expression. 
Key words 
Jndexing of medical diagnosis, compositional semantical analysis, Concept representation, 
meta-modelling of discourse 
1. Einle itung: Dokumentation fachsprachlich formulierter Sachverhalte 
Eine automatische semantische Sprachanalyse fachsprachlich formulierter Sachverhalte 
gewinnt für das Aufgabengebiet der medizinischen Dokumentation - insbesondere vor 
dem Hintergrund des neuen Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 - zunehmend an 
Bedeutung. Dabei steht mit den medizinischen Abschlußdiagnosen ein geeigneter Input 
für eine solche Sprachanalyse zur Verfügung. Das betrifft sowohl ihre Relevanz zur 
Charakterisierung einer Krankengeschichte als auch ihren knappen sprachlichen ,Nomi-
nalsyntagmen'-Stil, in dem sie üblicherweise abgefaßt werden. Die folgende Abbildung 
















(„epi_cutan", „Ober_bauch", „Post_ infarktsyndrom") 
(„Nephr_ itis", „My_om") 
(„Magen _schleim_haut_ e111tzünd ung") 
NP im weiteren Sinne 
NP im engeren Sinne 
(„akute Nephritis") 
(„stark blutende Wunde") 
(„Morbus Hodgkin") 
.ein dominierender Kern 
(„Entzündung der Niere", „Ablatio rctinae") 
(„Beschwerden nach Nephritis") 
nebengeordnete Kerne 
(„Abschürfung an Hand und Fuß") 
Abbildung 1: „Syntaktische Konstruktionen auf Nominalsyntagmenebene" 
Diese kompakte, nüchterne Form der sprachlichen Beschreibung von Sachverhalten ist 
symptomatisch für Fachsprachen [SCHEFE 1981]. Sie haben i. a. eine substantivierte Form 
passivischer Sätze und das Subjektiv der entsprechenden Aktiv-Form bleibt ungenannt. 
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z. B. Der Patient hat/leidet unter 
vordere Kreuzbandruptur im rechten Kniegelenk 
Das Zellbild zeigt (bei Gutachten in der Pathologie) 
Adenokarzinom des Ovars mit Stenosierung des Sigmas und intraabdominaler 
Metastasieruog 
Die daraus resultierenden Implikationen für die Fach-Sprachverar beitung werden ganz 
treffend in KnTREDGE und LEHRBERGER (1982] und NAGAO (1 988] beschrieben. Neben 
dem Schlagwort ,Language Engineering' kennzeichnet HAHN [ 1992) die daraus resul-
tierende Forschungsrichtung als ,lngenieurorientierte Computerlinguistik' [INGENERF 
1994c]. 
Das in der medizinischen Fachsprache wichtigste und gleichzeitig kompakteste Konstrukt 
ist die Komposition. Die Semantikanalyse von Komposita ist ein bisher wenig befriedi-
gend gelöstes Problem, denn sie liefern keine morpho-syntaktische Information über 
die Art der begriffiichen Beziehung zwischen den Teilbegriffen, wie sie durch die 
Präpositionen in der jeweils paraphrasierten Version in Abbildung 2 ausgedrückt werden. 
Die Lösung erfordert also eine geeignete Modellierung von Begriffsbildung. 
Im Gegensatz zur syntaktischen Beschreibungs- und Verarbeitungsebene ist die Modellie-
rung semantischer Phänomene also ungleich problematischer. Für eine praxisrelevante 
sprachbasierte Dokumentation existieren in der medizinischen Anwendung begriffliche 
Ordnungssysteme, in denen die für eine kontrollierte Dokumentation zugelassenen 
Begriffe taxonomisch angeordnet sind. Eine sehr wichtige Eigenschaft von BegrifTs-
ordnungen als lexikalische Grundlage für eine semantische Sprachanalyse ist deren 
Mehrachsigkeit. Setzt man die Orthogonalität der einzelnen Kategorien voraus, dann 
lassen sich die enthaltenen Begriffe zu komplexeren Begriffen kombinieren bzw. post-
koordinieren (z. B. „Entzündung" der „Haut" des „Hirns" durch „Bakterien" verursacht). 
Alleine die K ombination der beiden Basiskategorien ,Morphologie' (ca. 30000 Einträge) 
und ,Topographie' (ca. 17000 Einträge) der SNOMED-Nomenklalur [WINGERT 1984] 
gestattet es, potentiell 510000000 Sachverhalte auszudrücken. Mit FUGMAN [1975) kann 
man festhalten : „Es liegt im Wesen aller mechanisierten Dokumentationsverfahren, daß 
sie die Postkoordination von Schlagwörtern ermöglichen". 
Auf der anderen Seite gibt es eine entgegengesetzte Tendenz, nämlich theoretisch 
kombinierbare Begriffe ihrerseits zu kreieren (d. h. präkoordinieren) und neu in hier-
archisch fixierten Kontexten anzuordnen (z. B. „bakterielle Meningitis"). Die Gründe 
für eine solche Präkoordination von Begriffen sind recht vielfältig. Sie können an dieser 
Stelle nicht weiter ausgeführt werden [INGENERF 1994a]. Mit Bezug auf die zugrunde-
liegenden sprachlogischen Phänomene - genauer der ,Intension/Extension'-Dichotomie 
- wurden in lNGENERF (1993] die existierenden Begriffsordnungen entsprechend typisiert. 








aber: Myom und Fibrom 
-+ Arthrose des (Gelenks am Knie) 
-+ Reizung der (Schleim erzeugenden Haut) 
-+ Entzündung an (Trachea und Bronchus) 
-+ (Zelle in Leber) charakterisiert Karzinom 
..... Muskel zwischen Luft- und Speiseröhre 
..... (Herauslösung des Harnleiters) aus Nierenbeck·en 
-+ gutartige Geschwulst aus Dinde- 1111d Muskelgewebe 
-+ Kombination (Fibrom, Myom) 
-+ zwei Tumore 
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Zu unterscheiden sind formale Terminologien als intensionale, systematisierte Nomen-
klaturen als kategorielle intensionale, Thesauren als extensionale sowie Klassifikationen 
als disjunkte, extensionale Begriffsordnungen. Diese besitzen jeweils ihren spezifischen 
Anwendungsbezug. Für eine kompositionelle, semantische Sprachanalyse muß eine 
forma le Terminologie als intensionale Begriffsordnung zugrundegelegt werden. 
Im Gegensatz zu den festgelegten Kategorien der SNOMED-Nomenklatur (Topographie, 
Morphologie, Ätiologie, Funktion usw.) erlaubt das hier vorgestellte Meta-Modell die 
Auszeichnung allgemeiner Konzepte als semantische K ategorien auf der Basis einer 
formalen Terminologie und setzt sie in Relation zueinander, z. B. die Verfeinerung der 
Topographie-Kategorie in Allgemeinsysteme (z. B. „Haut"), Organe (z.B. „Hirn") und 
Regionen (z. B. „Kopf"). Damit kann eine gewünschte begriffiiche Generativität einge-
stell t werden. Die Wichtigkeit einer inhaltlichen Modellierung zeigt sich m it LANG 
[1991] auch im LlLOG-Projekt: „How to interrelate word knowledge and world 
knowledge?". 
2. Kompositionelle, semantische Sprachanalyse 
Die vorliegende Arbeit beschreibt eine automatisierte Inhaltserschließung fachsprachlich 
formulierter Sachverhalte mittels einer kompositionellen, semantischen Sprachanalyse. 
Auf Architekturebene unterscheidet G örz [1988] folgende Sprachverarbeitungs-Modelle: 
1) Fachsprachl. Eingabe ~ 
2) Fachsprachl. Eingabe 
3) Fachsprachl. Eingabe ~ 









Abbildung 3 skizziert den vorltegenden Ansatz, der sich auf der Architekturebene dem 
dritten Sprachverarbeitungsmodell zuordnen läßt. 
Typische Vertreter für die erste skizzierte Architektur sind primär semantische Gramma-
tiken, deren nicht-terminale Kategorien spezielle, auf einen festen Domain zugeschnittene 
semantische Größen sind (z. B. [BAUD et al. 1992], [HAH 1990] und [R OSTEK 1979]). 
D ie Verarbeitungsalgorithmen stützen sich i. a. auf Varianten der partiellen Parsing-
strategie. Systeme mit einer Architektur des zweiten Typs trennen die semantische und 
syntaktische Analyse vollständig. Auf der Basis eines vollständig abgeleiteten Syntax-
baums wird in einem zweiten Schritt eine semantische Repräsentation erzeugt (z. B. 
[SAGER et al. 1987] und [PIETRZYK 1991]). Im vorliegenden Ansatz gemäß des dritten 
Architekturtyps sind mit Abbildung 3 die Syntax- und Semantikanalyse zwar mitein-
ander gekoppelt, aber trotzdem unabhängig voneinander. D amit ist eine Berücksichti-
gung semantischer, kontextueller Informationen bereits während der grammatikalischen 
Analyse möglich. Andererseits ist das System auf andere semantische Gegenstands-
bereiche übertragbar. 
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z.B. „Myom am Uterus" 
= „Utcrusmyom" = „Myoma Uteri" 
= „Muskelgeschwulst der Gebännutter" 
1. Sprachanalyse alleine auf der Basis 





l . B . • .Myom am Uterus" besteht aus 
zwei Nomen im Singular (diese In-
formation stammt aus einem 
1.&.ltikon), die durch die Präposition 
„am" syntaktisch verknüpft sind 
(gemiiß eint"r Gramma1ikre9el)_ 
Parsing 
Sem. Sprachanalyse 









Sachverhalt mit Bezug auf 
Einträgen einer Begriffsordnung 
z. B. „aMYOM'' für das gilt 
3 Ort „aUmRus" 
mil: „RelLok (aMYOM, aUTERUS)" 






z. B. „RelLok": „ist_lokalisiert_an·• 
„MYOM is_a TuMOR" 
„UTERUS is_a UROGENITAL.ORGAN" 
„UTERUSMYOM is_a MYOM, das 
mit dem Begriff „UTERUS" durch 
„RelLok" semanti!l<:h verknüpft isL •· 
Abbildung 3: „ Kompositionelle semantische Sprachanalyse" 
Eine solche semantische Sprachanalyse eines fachsprachlichen Ausdrucks ist also auf 
linguistisches Wissen über die grammatikalischen Strukturen der Fachsprache und auf 
terminologisches Wissen über Begriffsbedeutungen angewiesen. Eine Automatisierung 
(1. Prämisse) ha t d ie Konsequenz, daß Einträge der BegrifTsordnung ausschließlich über 
sprachliche Ausdrücke identifiziert werden können. Falls es sich um lexikalisierte 
Ausdrücke (Worte bzw. Teilworte) handelt, genügt ein ZugrifT auf die Bedeutung im 
Lexikon (z. B. „Myom", „Uterus"). In a llen anderen Fällen ist man auf eine linguistische 
Analyse der Semantik des sprachlichen Ausdrucks (z. B. „Myom am Uterus") angewiesen, 
die dem Kompositionalitätsprinzip genügt, da darüberhinaus keine Information zur 
Verfügung steht, einen Begriff zu identifizieren [RAHMSTORF 1991 ]. 
Analog den syntaktischen Strukturen, repräsentiert durch eine ,Chomsky'-Grammatik, 
kann und muß auch für die semantischen Strukturen durch Vorgabe von Kategorien 
das Maß an Generativität kontrolliert werden, um EfTekte wie eine Über- bzw. 
Untergenerierung zu vermeiden. Den syntaktischen Kategorien und Regeln in einer 
Grammatik entsprechen semantische Kategorien und Relationen (Rollen) in der Kon-
zeptrepräsentation. 
Abbildung 4 
Scmanlisches Kompositionalität sprinzip 
Die Bedeutung von komplexen. nicht lexikalisierten Ausdrücken kann alleine aus der Bedeutung 
der Teilausdrücke sowie ihrer syntaktischen Verknüpfung ermi11elt werden. 
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Grammatik („Generative Syntax") 
Festlegung syntaktischer Kategorien, 






Festlegung von Basisausdrücken der Sprache (i. a. Worte bzw. Wortteile), 
„Myom" als N, „Uterus" als N, „am" als Präp, usw. 
Generierung neuer sprachlicher Ausdrücke aus gegebenen Ausdrücken, 
N P --> Art N , NP -> N Präp N, usw. 
„Myom am Uterus" als Ausdruck der syntaktischen Kategorie ,NP' 
ableitbar. 
Konzeptrepräsentation („Generative Semantik") 
Festlegung semantischer Kategorien als ausgezeichnete Konzepte, 






Festlegung von Basiskonzepten und Relationen zwischen den 
Konzepten, 
„R elLok" (lokalisiert an): Relation zwischen Konzepten aus 
NOS und TOPO 
„RelGew" (betroffenes G ewebe): Relation zwischen Ko nzepten aus 
NOS und GEW 
„RelMod" (modifiziert durch): funkt. Relation zwischen Konzepten 
aus GEW und MOD 
TuMOR is_a Nos UTERUS is_a Toro, 
MusKELGEwEnE is_a GEW, GLATT is_a Moo, 
Generierung neuer Konzepte a us gegebenen Konzepten (modifizierte 
Notation) 
GLATTES_ MUSKELGEWEBE :=MUSKELGEWEBE und [Pa rtner_bzgl_Rel-
Mod is_a GLATT) 
MYOM•= TUMOR und ('v' Partner_bzgl._ RelGew gilt: Par tner is_a 
M USKELGEWEBE) 
LEIOMYOM •= TUMOR und ['v' Partner_bzgLRelGew gilt : 
Partner is_a ÜLATIES_MusKELGEWEBE] 
UTERUSM YOM •= MYOM und ['v' Partner_bzgLRelLok gilt: Partner is_a 
UTERUS) 
„UTERUSMYOM is_a MYOM", „LE!OMYOM is_a MYOM" sind rein formal 
ableitbar. - -
Abbildung 5 : „Generativität syntaktischer und semantischer Strukturen" 
Zur formalen Beschreibung der fachsprachlichen Strukturen aus Abbildung 1 werden 
merkmalsbasierte G rammatikformalismen verwendet [SHIEBER 1986]. D as sogenannte 
Chart-Parsing-Verfahren (siehe KlLBURY [1984]) wird zur algorithmischen Realisierung 
der grammatikalischen Sprachanalyse eingesetzt. Die Anwendung und Erweiterung des 
Chart-Parsing-Verfahrens zur Analyse basierend auf Merkmalsgrammatiken wird aus-
führlich in GAZDAR und MELLISH [1989] beschrieben. 
Die zweite Prämisse in Abbildung 3 fordert eine Semantikrepräsentatio111 auf der Basis 
begriffiicher Ordnungssysteme. N immt man das Kompositionalitätsprinzip ernst, so darf 
zur Etablierung einer entsprechenden begriffiichen Ordnungsrelation (Ober-/Unter-
begriffsrelation) ausschließlich terminologisches Wissen für Begriffsbedeutungen genutzt 
werden. In der Sprachlogik spricht man auch von Begriffsintensionen und meint damit 
die ausschließlich sprachinterne bzw. terminologische Bedeutung eines begrifflichen 
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Ausdrucks (Begriffsinhalt). Sie ist unabhängig von einem Gegenstandsbereich (einer 
Wirklichkeit), in dem dieser Ausdruck interpretiert wird. Die intensionale Bedeutung 
eines begriffiichen Ausdrucks läßt sich vollständig durch eine semantische Sprachanalyse 
nach dem Kompositionalitätsprinzip explizieren (siehe die Deduktion der impliziten 
Begriffsrelation „ LEIOMvoM is_a MvoM" in Abbildung 5). Man spricht von Begriffs-
extensionen, wenn man zur Bestimmung der Bedeutung eines sprachlichen Ausdrucks 
auf den aktuellen Gegenstandsbereich referiert Eine solche Bestimmung und damit auch 
eine Ableitung der Ober-(Unterbegriffsrelation zweier Begriffe gelingt nicht mehr alleine 
aufgrund einer Sprachanalyse (z.B. „UTERusMvoM" is_a" „ JIÄUFIGEs_MvoM" oder 
„UTERUSMYOM" is_a „GUTARTIGEs_MvoM"). Sie basiert stattdessen auf spracbexternem 
Wissen bzgl. konkreter Vorkommen von Myomen am Uterus. 
Für die Abhängigkeit von Begriffsexplikationen auf extensionaler Ebene von Erfahrungs-
wissen und Gesetzmäßigkeiten einer ,bestimmten Welt bzgl. Ort und Zeit' gibt es 
genügend Beispiele. AIDS ist terminologisch eine erworbene lmmunschwäche. Weitere 
Merkmale wie „therapierbar", „tödlich", und „ Risikogruppen-Zugehörigkeit" sind 
abhängig vom Kenntnisstand des Krankheitsbildes. Die Sichelzellenanämie ist terminolo-
gisch eine erbliche Abnormität des Hämoglobins. Ihre diagnostische und therapeutische 
Beurteilung ist regional verschieden. In unseren Breiten ist sie therapierelevant, in 
tropischen Ländern schützt sie vor Malaria-Infektionen. 
Als konsequenter Vertreter dieser definitorischen Auffassung von Begriffsbildung ent-
wickelte Brachman (u. a. in Reaktion auf die Kritik Wood's an der mangelnden 
Fundierung semantischer Netze) den terminologischen Repräsentationsformalismus KL-
ONE [BRACHMAN, SCHMOLZE 1985). Dieser Formalismus bt:sitlt eine modelltheoretische 
Semantik, die es gestattet, die Bedeutung definitorisch eingeführter Begriffe kom-
positionell zu ,berechnen'. Die zweite ganz wesentliche Eigenschaft dieser Ansätze betrifft 
gerade die epistemologisch motivierte Trennung einer intensionalen und einer exten-
sionalen Beschreibungsebene. Definitionen von Konzepten (z.B. „FRAKTUR") dienen 
hier zur Informationsanreicherung sowie zur Disambiguierung lexikalischer Mehrdeutig-
keit. Die extrahierte Bedeutung einer Sachverhaltsaussage wird a uf einer extensionalen 
Beschreibungsebene als sogenannte Objektbeschreibung über Instanzen der definierten 
Konzepte (z. B. „aFRAKTUR") aus einer zugrundeliegenden Terminologie (auch T-Box 
genannt) formuliert und in einer O bjektdatenbank (auch A- Box genannt) abgespeichert. 
Abbildung 6 faßt die beschriebenen Zusammenhänge zusammen. 
3. Motivation einer Meta-Modellierung 
Ein Konzeptrepräsentationsformalismus stellt eine formale Sprache bereit, mit der auf 
der Basis von gegebenen atomaren Konzepten sowie Rollen zwischen Konzepten 
komplexere Konzepte konstruiert werden kön nen. Für die weiteren Ausführungen wird 
Abbildung 6: „ Hybrider Formalismus: Terminologie und Objekt-Datenbank" 
Terminologie (T-Box) Objekt-Datenbank (A-Box) 
Box for I erminological Knowledge Box for ~ssertional Knowledge 
Intensionales Wissen Extensionales Wissen (i. a. Grundfakten) 
Konzepte Objekte (als Instanzen der Konzepte) 
Mengen Elemente von Mengen 
Definito risches, analytisches Wissen Kontingentes, synthetisches Wissen 
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eine solche Konzeptbeschreibungssprache sowie eine daran gekoppelte Objektbe-
schreibungssprache eingeführt. Dabei wird statt der bisherigen halbforma len Notation 
eine formale Notation mit „ A Konzept" statt „KONZEPT" sowie „ A Konzept" statt 
„aKONZEPT" zugrundegelegt (bzgl. der Präfixe „ "" und „ v " siehe FROST [ 1986, S. 385]). 
In von LUCK (1991] werden weitere Sprachkonstrukte sowie deren modelltheoretische 
Interpretation vorgestellt. Bezüglich der Ausdrucksmächtigkeit und Komplexität der 
darauf basierenden lnferenzalgorithmen existiert eine Fülle von Arbeiten und Ergeb-
nissen, auf die an dieser Stelle ebenfalls nicht weiter eingegangen wird (siehe NEBEL [1990]). 
Formale Terminologie: Syntax 
"(Konzeptname> ~ ( Konzeptterm> 
A <Konzeptname> = <Konzeptterm> 
„notwendige Angaben" 
„notwendige und hinreichende Angaben" 
Konzeptbeschreibungssprache: Syntax 
Gegeben: Menge von Konzepten(-namen), incl. Top ,T' und Bottom ,.l' bzgl. der 
implizit induzierten Verbandsordnung 
Menge von Rollen(-namen) 
( Konzeptterm> : : = "(Konzeptname> 
1 ( Konzeptterm> n 
( Konzeptterm> 
V ( Rolle> . ( Konzeptterm> 
~ I ( Rolle> 
~o ( Rolle> 
Schreibweise: (lf1 R. " K) = (V R . " K) n ( ~ 1 R) 
Objektbeschreibungssprache: Syntax 
Gegeben: - Menge von Konzepten(-namen) 
- Menge von Rollen(-namen) 
( Obje ktterm> ::= v ( Konzeptname> 
1 v ( Konzeptname> mit (Rolle> . 
( Objektterm> 
( Objektterm> und ( Objektterm> 
,atomares Konzept' 





, relationale Ergänzung' 
,Konjunktion (von Aussagen)' 
Eine Fachsprache stellt nun ihrerseits Mittel bereit, komplexe Ausdrücke aus einfacheren 
zu bilden. Eine Bedeutungsextraktion aus fachsprachlichen Strukturen stützt sich gemäß 
dem Kompositionalitätsprinzip auf eine morpbo-syntaktische Beschreibungsebene zur 
a) Kontrolle der Bedeutungsextraktion (Gewährleistung korrekter Fachsprache) und als 
b) Beitrag zur Bedeutungsextraktion (Präposition liefert Rolle, Syntax liefert Argumente). 
Semantisches Kompositionalitätsprinzip 
Die Bedeutung von komplexen, nicht lexikalisierten Ausdrücken kann alleine aus der 
Bedeutung der Teilausdrücke sowie ihrer syntaktischen Verknüpfung ermittelt werden. 
' Lexikalischer Zugriff Syntaktische Analyse 
(bzw. lexikalische Analyse) 
(i. a. inclusive: Morphologische Analyse) 
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Sei als Eingabe ein nicht-lexikalischer Ausdruck als Sachverhaltsaussage gegeben. 
Andernfalls wird im Lexikon a uf die Bedeutung zugegriffen, falls es sich um ein 
bedeutungstragendes Lexem handelt (z. B. „ v Anämie", „ v Infektion" als Instanzen der 
Konzepte „" Anämie", „ " Infektion"). Oder es handelt sich um ein Funktionswort (z. B. 
die Präposition „ nach") ohne selbständige Bedeutung. - Für n icht-lexikalische Ausdrük-
ke ist über die Teilbedeutungen hinaus eine Berücksichtigung der syntaktischen Struktur 
nötig. 
Beispiel: 
„Anämie nach infektiöse'\ als ein grammatikalisch falsche r Ausdruck, siehe a); 
„Anämie nach Infektion", d. h. Bestimm ung der Ro lle explizit über die Prä position, 
weiterhin legt d ie syntaktische Konstruktion die Reihenfolge fest, siehe b); 
es ergibt sich der Objektterm: „ v Infektion mit zeitUolg. v Anämie", 
d. h. es existiert eine konkrete „Infektion", zu dem eine ko nkrete „Anämie" in der 
gerichteten Relation „zeitUolg" steht. Der gleiche Objektterm wird für die Aussagen 
„ Infektion vor Anämie" und „post-infektiöse Anämie" extrahiert. Komposita ver-
bergen i. a. die inhärenten semantischen Rollen zwischen den Teilbegriffen (siebe 
Abbildung 2). 
„KopU1auLentzündung'<, d. h.: „ vEntzündung mit rel?. (vHaut mit rel ? . v Kopf)" 
- „Tracheo-broncb-itis", d. h:;- „ vEntzündung mit rel?. ( v Luftröhre und? v Bron-
chien)" 
Eine geeignete Festlegung von semantischen Kategorien ermöglicht hier eine implizite 
Bestimmung der Rolle bzw. alternativ der K onjunktion zwischen Teilausdrücken auf 
der Basis der beteiligten Kategorien. In diesem Zusammenha ng fehlt so etwas wie ein 
Kasusrahmen, a uf den sich fast alle verb-zentrierten Semantikansätze in der Com-
puterlinguistik stützen [FILLMORE 1968). Für jedes Verb kann gemäß seiner Valenz 
festgelegt werden, welchen semantischen Partner es an welcher syntaktischen P osition 
erla ubt. 
Kasusrahmen aufgrund der Valenz von „werren"; z. B. „Er wiif t den Ball in die/der Kiste" 
mit: Subjekt " Person 
- direktes Objekt: " Gegenstand 
indirektes Objekt im Akkusativ: " Richtung 
indirektes Objekt im Dativ: " Ort 
Oie bereits oben erwähnten Kontext-Informationen, die aus der zugrundegelegten 
Konzeptrepräsentation für die grammatikalische Analyse der vorliegenden ,verblosen' 
ominalsyntagmen abgeleitet werden, orientieren sich an diese Idee des Kasusrahmen 
[INGENERF 1994b]. Dazu werden aus einer gegebenen, verbandsgeordneten Menge von 
Konzepten einer Terminologie (z. B. aus Abbildung 7) a nwendungsabhängig einige eher 
abstrakte Konzepte als semantische Kategorien ausgezeichnet. 
Oie selektierten Kategorien werden nun ihrerseits auf einer Meta-Ebene in einem 
gerichteten Graphen angeordnet. Der Mediziner kann z. B. mit ,@' angeben, daß er 
von Krankheiten an Lokalisationen bzw. wegen Ursachen redet, d. h. damit werden 
Relationen zwischen den Kategorien implizit mitgeliefert. Ein solches Modell kann er 
verfeinern(,@'). Eine Namensgebung der damit implizit festgelegten Rollen ist im übrigen 
sehr schwierig. Hier haben sich die Anfangsbuchstaben der beteiligten Kategorien 
bewährt. 
Jeder bedeutungstragende Ausdruck kann wie oben bereits angedeutet als Objektterm 
und damit als Instanz eines Konzeptes rekonstruiert werden. Durch die Subsumptions-
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z.B. Tumor -Fiel>er 
- Ent.zündUDi 
Abbildung 7: „Oberer Anteil einer typischen medizinischen Konzepthierarchie (Taxonomie)" 
n e nt 
"-Ä tiologie ""'Topogr•ph lo 
e t 
Abbildung 8: „Grobes vs. feines Metamodell, d. h. gerichteter Graph mit Kategor ien & Rollen" 
beziehung dieses Konzeptes zu einer der ausgezeichneten Konzepte in Abbildung 8 kann 
dem Ausdruck eine semantische Kategorie zugeordnet werden. Darüberhinaus lassen 
sich aus den Relationen zu dominanten (Vater-) sowie abhängigen (Sohn-) Kategorien 
eines solchen Modellgraphen die entsprechenden Kontext-Informationern ableiten, bzgl. 
welcher Relationen der Ausdruck mit welchen ,Partnern' semantisch verknüpfbar ist. 
Diese Kontext-Informationen werden als Werte von geeigneten Attributen im Rahmen 
eines merkmalbasierten Grammatikformalismus „codiert" und mit dem Standardver-
fahren, nämlich der Unifikation von Merkmalsstrukturen, ausgewertet und steuern so 
die grammatikalische Ableitung im Rahmen des verwendeten Parsing-Verfahrens (hier 
des Chart-Parsing-Verfahrens). Auf die „Codierung" der Kontextinformation und den 
Transfer vom terminologischen Repräsentationsformalism us inklusive dem Meta-Modell 
in den Grammatikformalismus gehe icih in diesem Aufsatz nicht näher ein, sondern 
verweise dazu auf INGENERF [1993] bzw. auf INGENERF (1994 b]. 
Im folgenden wird die wesentliche Idee skizziert, soweit das zugrundegelegte Hintergrund-
wissen (Konzeptrepräsentation und Meta-Modell) in die grammatikaJische Analyse 
eingeht und von Nutzen ist. Gehören zwei Ausdrücke derselben Kategorie an, so werden 
sie konjunktiv verknüpft. D amit erreicht man den gewünschten Effekt für das obige 
Beispiel „Tracheo-broch-itis". 
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„Tracheo(t)-bronch(t)-itis(n)" d. h. : „ v Entz ündung mit nt. ( v Luftröhre und v Bron-
c hien)" 
„ v Luftröhre" und „ v Bronchie n" sind beides Lokalisationen (t), d. h. sie werden konjunktiv 
verknüpft. „ v Entzündung" ist eine Nosologie (n), d. h. sie erlaubt ebenso wie der 
konjunktive Ausdruck eine relationale Verknüpfung „nt" gemäß Diagnosemodell. Zusätz-
lich erfordert das Kompositionalitätsprinzip einen Kongruenztest. Und zwar muß der 
dominante Partner bzgl. der semantischen Relation (hier die „ v Entzündung") gleichzeitig 
die syntaktisch, dominante Teilstruktur sein. In einem Kompositum trägt das letzte Wortteil 
die Gesamtbedeutung, in diesem Falle also die „-itis". Ohne einen solchen Kongruenztest 
könnte man die Bedeutungsunterschiede in den Ausdrücken „Nieren-becken" versus 
„Becken-niere" bzw. „Kopf-gelenk" versus „Gelenk-kopf" nicht differenzieren. 
Entsprechend werden nun mit dem Meta-Modell ,G)' andere Komposita bearbeitet. 
- „Kopf-haut-entzündung" d. h.: „ v Entzündlung mit nt. (v Haut und v Kopf)" 
Diese konjunktive Interpretation ist allerdings in diesem Falle semantisch nicht korrekt. 
Darüberhinaus ist das Lexem „Haut" mehrdeutig, d. h. als Polysem im Sinne von „Hülle" 
aufzufassen. D ie Bedeutungsvariante „" Kutis" (Außenhaut) verlangt Regionen als 
semantische Partner wie in „Kopf-haut" (mit: „ " Kutis !;;::; " Region"). Die Bedeutungsva-
riante „ " Tunica" (Schleimhaut) verlangt Orga ne als semantische Partner wie in „Hirn-
haut" (mit: „" Hirn i;; " Organ"). D ie semantische Kategorie „Topographie" sowohl für 
„Kopf' als auch für „Hirn" als Kontext des Leyems „Haut" läßt eine entsprechende 
Disambiguiernng dieses Polysems nicht zu. Es gibt also mehrere Gründe, das Meta-
Modell zu verfeinern. Mit den folgenden Konzeptdefinitionen und dem Meta-Modell 
,Q)' aus Abbildung 8 läßt sich der gewünschte Effekt erzielen. 
" Kutis !;;::; " Haut n ( ~ 1 tAllgtReg) n ( ~ 0 tAllgtOrg) 
" Tunica ~ " Haut n ( ~ 1 tAllgtOrg} n(:::; OtAllgtReg) 
„Kopf-haut-entzündung" d. h.: „ v Entzündung mit ntAllg .(vKutis mit tAllgtReg. 
vKopf)" 
„Hirn-haut-entzi.indung" d. h.: „ v Entzündung mit ntürg .CTunica mit tOrgtReg. 
vHirn)" --
Ein letztes Beispiel „Rippen-bruch" zeigt noch einmal, daß durch lnstanziien mg von 
definierten Konzepten lexikalische Mehrdeutigkeit disambiguiert werden kann. Gemäß 
dem Meta-Modell ,Q)' ergibt eine grammatikalische Ableitung: 
die Teilbedeutung 1 = Objektterml = v Rippen bzw. 
d ie Teilbedeutung 2 = Objektterm2 = v Hernie oder v Fraktur mit : 
v Rippen i;; " Knochen n 'r/1 tAllgtReg . "Thorax 
v Fraktur i;; " Bruch n 'r/1 ntAllg . " Knochen 
v Hernie i;; " Bruch n 'r/1 ntAl lg . " Weichteile 
die verknüpfende Relation = ntAllg (in Kongruenz zur syntaktischen Struktur) 
Eine fälschliche Objekttermverknüpfung „ v Hernie mit ntAllg. v Rippen" scheitert. D ie 
Konzeptdefinition von „" Hernie" verlangt für alle Partner bzgl. der Relation „ntAllg", 
daß sie Instanz eines Konzeptes sind, das von „ " Weichteile" subsumiert wird. Der zu 
verknüpfende Partner ist allerdings Instanz des Konzeptes „" Rippen". Nach Einsetzen 
der Konzeptdefinition scheitert die Verknüpfung rein formal durch die erforderliche 
implizite Disj unktheitsannahme zweier ,elementarer' Bruderkonzepte. 
- disjoint (" Weichteile, " Knochen), und damit: " Weichtei le n " Knochen = 1-
Es ergibt sich als gewünschte Ergebnisrepräsentation für „Rippenbruch" der Objektterm: 
- v Fraktur mit ntAl lg. v Rippen 
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u. a. - Formale Terminologie 
(Konzeplrepräsemation) 
Meta-Modell 
4. Das semantische Sprachverarbeitungssystem ,SMART' 
Bisher stand die Semantik von K omposita aufgrund deren besonderer Relevanz und 
P roblematik fü r d ie medizinische Anwendung im Vo rdergrund. Für die anderen 
syntaktischen Konstruktionen aus Abbildung 1 funktioniert das skizzierte P rinzip einer 
anpaßbaren semantischen Analyse ana log, z.B. für die adäquate Behand lung syn-
taktischer Mehrdeutigkeit. 
- Ahschürfung an (Ha nd u nd F uß) versus (Ahschürfung an Hand) und Fuß-pilz 
Wie bereits erwähnt, muß die Beschreibung des eigentlichen Transfers der semantischen 
Merkmale (d. h. der semantischen Ka tegorie sowie der Kontextinformationen) in den 
merkmalsbasicrten Grammatikformalismus sowie die Modifikation des verwendeten 
Chart- Parsing-Verfahrens (d. h. der sogenannten ,fundamental rule') zu ihrer Auswertung 
aus ,Platzgründen' unterbleiben. Eine solche, in I 1GENERF [ 1993] bzw. I GENERF [ 1994 b] 
beschriebene Koppelung der drei relevanten Komponenten ,Konzeptrepräsentation', 
,Grammatikformalismus' und ,Parser' ermöglicht eine benutzeranpaßbare Architektur 
einer semantischen Sprachanalyse gemäß Abbildung 9. Dieses Methodenspektrum hat 
sich bereits im LILOG-P rojekt bewährt [H ERZOG, R OLLl GER 1991] und wurde hier im 
wesentlichen durch die Idee einer Meta-Modellierung ergänzt. An dieser Stelle seien nur 
in Stichworten zwei verwandte Ar beiten mit einer allerdings jeweils verschiedenen 
Zielsetzung erwähnt. Zum einen sind das P EREIRA und POLLACK [1991] m it der Absicht 
„Account for the influences of context on interpretation, while preserving com-
positionality to the extent possible"; und zum anderen BACKOFEN et al. [1991) mit der 
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Idee „partial consisteney checks during the unification of fcature terms; final consistency 
checks by classifying concept terms". 
Der vorliegende Ansatz wurde als Prototyp mit dem Namen ,SMART' @prachverar-
beitungssystem in der Medizin: Begriffiiche Analyse und ßepräsentation auf der Basis 
formaler Terminologien) auf einem PC unter Verwendung des Werkzeugs ARITY-
PROLOG- [Arity Corporation 1988 und 1989] implementiert. Dem Benutzer steht mit 
einer Auswahl an Parsing-Strategien und verschiedenen Kontroll- und Steuerungs-
mechanismen eine flexible und transparente Entwicklungsumgebung für eine semantische 
Sprachanalyse auf der Basis formaler Terminologien zur Verfügung. 
Das SMART-System stützt sich momentan auf ca. 30 Grammatikregeln, 200 Worte im 
Lexikon und einer ähnlichen Anzahl von Konzepten, die zu einem Drittel definiert und 
zu zwei Dritteln primiv vorliegen. Die Rollen ergeben sich gemäß Abbildung 8 aus dem 
gewählten Meta-Modell. Die linguistische Überdeckung und erfolgreiche Abarbeitung 
erstreckt sich auf die in Abbildung 1 skizzierten Sprachkonstrukte, insbesondere 
koordinierte Strukturen. Als realistischer Anwendungsbereich werden augenblicklich 
mit dem Institut für Pathologie am hiesigen Klinikum onkologische Befunde und 
Diagnosenuntersucht, da diese eine eher systematische begriffiiche Semantik aufweisen. 
5. Ausblick 
Die fachbezogene Modellierung relevanter Konzepte unter Verwendung des terminologi-
schen Repräsentationsformalismus ist als entscheidenste Komponente für den Erfolg des 
beschriebenen Ansatzes zu werten. DOYLE und PATIL (1991] setzen sich mit ihrer Arbeit 
„Two theses of knowledge representation", die sich explizit an eine diesbezüglich sehr 
cinnußreiche Arbeit des amerikanischen Philosophen und Logikers Qu1NE „Two dogmas 
of empiricism" von 1953 anlehnt, eher kritisch mit einem solchen Vorhaben ,intensionaler 
Konzeptrepräsentation' auseinander. Für die medizinische Anwendung schildern HA1Mo-
w1Tz et al. (1991] ihre Erfahrungen mit dem Einsatz von KL-ONE - orientierter 
Systeme. Sie verweisen auf die notwendige, aber schwierige Abwägung zwischen präziser 
Semantik und damit der Möglichkeit korrekter und vollständiger Entscheidungs-
algorithmen einerseits und der Frage nach Ausdrucksmächtigkeit und EfTizienz der 
entsprechenden lnferenzalgorithmen andererseits. Für den in der vorliegenden Arbeit 
vorgestellten Ansatz ist z.B. das Sprachkonstrukt ,Rollen-Subsumption' von großem 
Interesse (z. B. „ntAI lg ~ nt"). Es führt jedoch zu EfTizienzpro blemen der entsprechend 
erforderlichen lnferenzalgorithmen. 
Trotz dieser kritischen Auseinandersetzung mehren sich die Befürworter eines solchen 
Ansatzes zur formalen Rekonstruktion terminologischen Wissens. Das gilt insbesondere 
für die medizinische Anwendung mit der Existenz einer großen Anzahl begriffiicher 
Ordnungssysteme und damit einem reichen Fundus terminologischen Wissens (z. B. 
RECTOR et al. (1992] bzw. SCHMlEDEL (1991]). Mit KLEIN (1992] gibt es dabei noch eine 
Vielzahl an offenen, methodischen Fragestellungen wie die Behandlung von Disjunktion 
oder der ,part-of'-Relation. 
Alternativ zu den hier verwendeten terminologischen Repräsentationsformalismus gibt 
es mit den konzeptuellen Graphen einen Ansatz, die primär den aussagenden Inhalt von 
natürlich-sprachlichen Sätzen repräsentieren und deshalb in sprachverarbeitenden Sy-
stemen, insbesondere auch in der Medizin, sehr verbreitet sind [SOWA 1984]. Eine 
Repräsentation auf konzeptueller Ebene bedarf hier des ,Lamda-Operators' und führt 
zu einer Logik, die laut ZADRONZNY (1991] zu einer kaum mehr beherrschbaren 
Berechnungskomplexität führen kann, denn bereits die Prädikatenlogik erster Stufe 
besitzt bekanntlich bereits keinen korrekten und vollständigen Beweisalkül. Dieses 
kontroverse Thema wird in lNGENERF und SCI-lRÖDER (1994] behandelt. 
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Handlungszyklen in einem heterogenen KKS: 
Dezentrale Systeme und Kommunikation 
am Beispiel der operativen Therapie 
L. Gierl', S. Ertüzün', B. Pollwein 2, V. Schilli ng3 , M. Hoernstein 5 , H.-J. Kräml ing•, 
H. M. Hornung• 
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Zyklus der Operativen Therapie 
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Schlüsselwörter: 
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Zusammenfassung 
Die Arbeitsteiligkeit moderner Krankenhäuser führt zu einem erhöhten Aufwand zur 
zeitgerechten Sammlung und Aufbereitung von Informationen. Der Beitrag schildert eine 
Lösung dieses Problems am Beispiel eines komplexen DY-Systems zur Unterstützung der 
operativen Therapie von der Aufnahme des Patienten über die Operation bis zu seiner 
Entlassung (operativer Zyklus). Das System ist eingebettet in eine heterogene, dezentrale 
Welt von R echnern,fiir die ein Kommunikationssystem entwickelt wurde. Wesentlich ist ein 
Informationsfluß, der durch möglichst wenige Medienbrüche gestört wird. Das System ist 
seit einigen Jahren im klinischen Routineeinsatz. 
Summary 
Specialisation in hospitals has caused a distribution of Labor and thereby an increase of 
communication activities to exchange information between facilities. Our paper describes 
the solution of this problem for the support of the surgical treatment process with a data 
1 Rechenzelltrum der Medizinischen Fakultät,' Institut für Anästhesie, ' Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen und Ohrenkranke, 
4 Chirurgische Klinik, Marchioninistraße 15, München, ' \.Frauenklinik, Maistraße 11, München 
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processing system. The systems links all phases of the surgical trealrnent (surgical cycle) 
together. lt is embedded in the heterogeneous world of dezentralized computers in a network. 
We built a communication system which normalises the flow of information within. The 
system is used daily since many years. 
1. Einleitung 
Der Fortschritt der operativen Therapie in den letzten Jahren basiert nicht nur auf der 
Weiterentwicklung der operativen Therapie selbst. Die Zusammenarbeit von Chirurgen, 
Anästhesisten, Schwestern und Pflegern während der Vorbereitung, Durchführung und 
postoperativen Nachsorge ist ein weiterer wichtiger Grund für die Verbesserung des 
Gesamtergebnisses. Zusätzlich ist es notwendig, eine medizinisch-technische Infrastruktur 
aufzubauen und zu erhalten (Pflegedienst, T ransfusionszentrum, klinisch-chemisches 
Labor, Medizintechnik, Krankentransport, usw.). Andererseits verursacht diese Arbeits-
teiligkeit ein großes Kommunikationsaufkommen zwischen allen beteiligten Partnern. 
Studien zeigen (FRITZ et al. 1990), daß im Mittel etwa 1/3 der Zeit aller Ärzte, Schwestern 
und in der Verwaltung Tätigen in den verschiedenen Einrichtungen eines Krankenhauses 
für die Sammlung und Aufbereitung von Informationen aufzuwenden ist. Ein Beispiel 
hierfür ist ein mit Schreibmaschine erstellter und im Laufe des Tages mehrfach mit 
erheblichem Aufwand zur Informationsbeschaffung handschriftlich geänderter Opera-
tionsplan (Abbildung 1). Dennoch erfahren die Betroffenen erst mit erheblicher Zeit-
verzögerung von diesen Änderungen. Während der ganzen Zeit der Therapievorbereitung 
Abbildung 1: Herkömmlicher Operationsplan mit handschriftlichen Änderungen, Ergänzungen und 
Streichungen vor Beginn des Operationsprogrammes 
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und -durchführung ist jedoch eine geordnete und systematische Kommunikation 
Voraussetzun~ für den Erfolg. Zusätzlich muß dieses komplexe System geordnet auf 
verschiedene Anderungen reagieren, die aus medizinischen, personellen, technischen oder 
organisatorischen Gründen notwendig sind. 
Soll die operative Therapie wirksam durch Computer unterstützt werden, stellen sich 
der Medizinische Informatik folgende Probleme: 
a) Identifikation der Einzelfunktionen der operativen Therapie, die sinnvoll durch 
Systeme der medizinischen Informatik unterstützt werden sollten. Dies kann durchaus 
unterschiedliche Strukturen für die jeweiligen Kliniken ergeben. 
b) Identifikation der handlungsgesteuerten Aufeinanderfolge von Einzelfunktionen zur 
Verbesserung der medizinischen Leistungsfähigkeit und der Wirtscha ftlichkeit. 
c) Wie sieht die informatische Struktur aus? 
d) Wie wird im Gesamtzusammenhang eines Klinikkomunikationssystems die in-
formatische Struktur realisiert? 
2. Ope rative Therapie und Informationsfluß 
Die Einweisung in ein Krankenhaus bedeutet in vielen Fällen, daß der Patient sich einer 
Operation unterziehen muß. Während seines Krankenhausaufenthaltes wird er sich, in 
den verschiedenen Phasen der operativen Therapie, oft auch in verschiedenen Stationen 
und Abteilungen aufhalten. Es ist daher ein allgemeines Modell der operativen Therapie 
eines Patienten auf die Struktur des zeitlichen Ablaufes eines Krankenhausaufenthaltes 
zu über tragen. 
Der therapeutische Prozeß beginnt a ls Orientierungsphase in den Ambulanzen mit 
diagnosti chen und therapeutischen Entscheidungen, die zu einer späteren oder unmittel-
baren Aufnahme auf eine Station führen. Daran schließt sich die präoperative Vorberei-
tungsphase an, die zur Operation führt. Nach der Operation kann der Patient im Rahmen 
der postoperativen Überwachung und Therapie auf eine Intensivstation verlegt werden, 
oder er bleibt bis zu seiner Entlassung auf einer Normalstation. Schließlich wird der 
klinische Handlungsablauf dokumentiert. Auf der Basis dieser Datenbestände können 
Auswertungen zu klinischen und wissenschaftlichen Zwecken erfolgen. Die Daten eines 
Patienten müssen von der Aufnahme über die Diagnose, die therapeutischen Ent-
scheidungen, die präoperativen Vorbereitungen und die Operation bis zum Ende der 
postoperativen Nachsorge und zur Dokumentation des klinischen Verlaufes weiter-
gereicht werden. 
Dieser Prozeß der operativen Therapie wiederholt sich aus der Sicht von Ärzten und 
Schwestern über die Dauer von Patientenaufenthalten, daher die Bezeichnung operativer 
Zyklus. Die Tätigkeiten in den einzelnen Phasen erfolgen ebenfalls repetitiv, d. h. sie 
wiederholen sich im Operationssaal (Operationen), oder auf der Station (Behandlung 
vieler P atienten). Schließlich sind Subzyklen wie Untersuchungsanforderung/Befund-
rückmeldung zu beobachten, die bis zu einigen hundertmal pro Patient erforderlich 
sein können (Abbildung 2). Alle repetitiven Vorgänge eignen sich bevorzugt zur 
Unterstützung durch DY-Systeme. . 
Am therapeutschen Prozeß sind eine Reihe von klinischen Einheiten wie Ambulanzen, 
Stationen, Operationsbereich, Anästhesie, Blutbank, Pathologie, klinische Chemie usw. 
beteiligt. Je stärker die Arbeitsteilung in den Krankenhäusern fortgeschritten ist, desto 
komplexer sind die notwendigen Kommunikationsstrukturen zwischen den beteiligten 
organisatorischen Einheiten. 
Insbesondere bedeutet dies eine Verknüpfung von Informationen über Abteilungsgrenzen 
hinweg. Die Abbildung 2 zeigen den Gesamtzusammenhang der DY-Systeme für den 
Zyklus der operativen Therapie (operativer Zyklus). 
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Abbildung 2: Der Zyklus der operativen Therapie (operativer Zyklus). I n den Gesamt·Zyklus sind 
eine Reihe von Subzyklen medizinischen Handelns eingelagert wie z. B. der Zyklus von Untersu-
chungsanforderung/Befundrückmeldung 
3. Der Zyklus der Operativen Therapie 
3.1 . Orientierungsphase 
Die Aufnahme von ambulanten und stationären Patienten erfolgt bei uns im wesentlichen 
zentral in den beiden Klinika Großhadern und I nnenstadt über das Patientenaufnahme-
system (P AN). l n der Ambulanz besteht die Möglichkeit Auskunft über Patienten, die 
schon einmal in der Klinik behandelt wurden, mittels des Systems PA K einzuholen. Auf 
der Hasis der Aufnahmedaten können in der Ambulanz mit Hilfe eines Programmsystems 
(SVOR) P atienten für die Stationen zur Operativen Therapie vorgemerkt werden. Dabei 
geschieht die Einteilung der Patienten auf die jeweils günstigste Station automatisch. 
Als günstigste Station wird diejenige ausgewählt, für deren Personal die, durch den 
jeweils zu oper ierenden Patienten entstehende zusätzliche Belastung durch Pflege· und 
Behandlung, unter Berücksichtigung der für diese Station schon eingeplanten Patienten 
im Vergleich zur Belastung der anderen Stationen einer Klinik geringer ist. 
3.2. Vorbereitungsphase 
Patienten, die für einen chirurgischen Eingriff vorgesehen sind, werden von den Stationen 
den jeweiligen ausführenden Kliniken gemeldet. Dies geschieht üblicherweise per Telefon. 
Eine diekte Übertragung der Anmeldung für den Op über EDV mit Übernahme der auf 
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Abbildung 3: Bildschirm in SVOR mit der Funktion für die automatische Zuordnung von Patienten 
auf eine Station nach Kriterien des medizinischen Aufwandes, der Spezialisierung einer Station usw. 
Station schon vorhandenen P atientendaten wird zu einer erheblichen Entlastung 
beitragen. Präoperativ wird festgelegt, welche Patienten, die sich größeren operativen 
Eingriffen unterziehen müssen, postoperativ auf der Intensivstation überwacht werden. 
Um die Verteilung der knappen Kapazität der Intensivstation zu regeln, ist es notwendig, 
daß die Anmeldung am Vortage erfolgt. Aufgrund der vorliegenden Bettensituation und 
der Entscheidung, welche P atienten auf der Itensivstation postoperativ übe rwacht werden 
sollen, wird a uf der Intensivstation am Morgen des Operationstages eine vorläufige 
Verteilung der Betten vorgenommen. 
Wichtiges Hilfsmittel zur Ablauforganisation in den Op-Sälen ist der Op-Plan. Hier 
werden Pa tient, Op-Bereich, Art des Eingriffes, Operateur, Anästhesist u. a. m. fest-
geha lten. Die Op-Pla nung erfolgt getrennt in den einzelnen Kliniken. D as Programm-
system zur Operationsplanung (POP) soll die Vorbereitung und Pla nung der Eingriffe 
aller operativ Tätigen unterstützen. Es wird am Tag t für den Tag t + 1 erstellt. Die 
Operationsprogramme werden am Operationstag (T ag t + J) automatisch in die 
Datenbank der aktuellen Operationsdaten im Op-Bereich übertragen und bilden dort 
die Basis für weitere Verfahren. Das Programmsystem unterstützt die Arbeit der 
Klinik-Sekretariate. Durch die Möglichkeiten des Entwerfens, Erfassens und K orri-
gierens wird der Aufwand für die Op-Planerstellung der Kliniken vermindert. Die 
angemeldeten Patienten werden erfaßt und ein vorläufiger Op-Plan wird erstellt. Dieser 
wird durch die Angaben der Operateure und Op-Bereiche ergänzt, und es wird die 
Reihenfolge der Operationen festgelegt. Der Op-Plan wird über das Netz zur Anästhesie 
übertragen und dort durch Informationen über Anästhesisten, Anästhesie-Form u. a. m. 
ergänzt. Da nach wird der Op-Plan gedruckt und an alle beteiligten Einrichtungen des 
Hauses (Stationen, Op's, K liniken, Blutbank usw.) verteilt. Bei der chirurgischen Klinik 
in Klinikum Großbadern ist eine etwa 200-fache Auflage des Op-Planes notwendig, die 
im wesentlichen über die im Netz verteilten dezentralen Drucker vor Ort ausgedruckt 
wird. Änderungen des Op-Planes sind jederzeit bis 6 Uhr morgens des Tages t + 1 von 
den Kliniken aus möglich. D anach ka nn er nur noch in den Operationssälen selbst 
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geändert werden. Der geänder te Op-Plan kann wiederum an alle beteiligten Stellen 
mittels dezentraler Drucker verteilt werden. 
I m Zuge der Vorbereitungsphase können direkt aus dem Op on-line Güter aus dem 
Wirtschaftslager angefordert werden. 
3.3. Operation 
Wichtig bei der Unterstützung des organisatorischen Ablaufes im Op ist eine kon-
tinuierliche Aufbereitung und Bereitstellung von Informationen, ein Überblick über alle 
P a tienten des Operationstages, aber auch schnelle Informationen über einzelne Patienten 
oder über andere Op-Bereiche. Das Verfahren (EDO) dient zum einen der Unterstützung 
des betrieblichen Ablaufes in den Op-Einheiten während der Operation und zum anderen 
der Dokumentation des operativen Geschehens. 
Die Daten aus dem Op-Plan werden am Morgen des Op-Tages an den Op-Rechner 
übermittelt. Sie dienen als Grundlage für das operative Geschehen des jeweiligen Tages. 
I n der Steuerstelle der Op-Einheit werden a lle aktuellen Änderungen am Terminal 
vorgenommen. Das operative Informationssystem erlaubt auf Terminals an der Schleuse, 
in den Vorräumen der Operationssäle, dem Aufwachraum und der Steuerstelle jederzeit 
einen Überblick über das operative Geschehen (Abbildung 4). Nach Abschluß des 
Op-Tages spiegelt die Datenbank das tatsächliche operative Geschehen wieder und dient 
als Basis für ein operatives Dokumentationssystem einschließlich Op-Buchführung und 
eines anästhesiologiscben Dokumentationssystems (POLLWEI , ERTÜZÜN, GrERL 1988; 
POLLWEI , GIERL, RICHTER 1987). Abbildung 5 zeigt die Abfo lge der dokumentierten 
medizinischen Ereignisse für einen Patienten. D adurch kann das EintrefTen dieser 
zeitkritischen Ergebnisse bei Anforderungen kontinuierlich kontrolliert werden. Es 
handelt sich um Vorgänge, die meist den Patienten während der Operation betrefTen. 
Dies betrilTt vor allem den Austausch von Informationen mit den für den Operationsbe-
reich wichtigen externen Leistungsstellen. 
Abbildung 4: De r Übersichts-Bildschirm für den Ablauf im Op. In der Spalte ganz links sind die 
laufenden Operationen durch einen blinkenden Stern markiert. Die 2. Spa lte von rechts zeigt 
Ereignisse wie Anforderung von Blutkonserven, U ntersuchungen usw. 
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Abbildung 5: Übersicht liber medizinisch-organiosatorische Ereignisse im Operationsbereich für 
einen Patienten 
Außerdem werden die Daten in Systemen zur Arztbriefschreibung (Normal- und 
Intensivstation) und Op-Berichtschreibung verwendet. Die Meldungen zu r Patientenver-
waltung über den aktuellen Aufenthalt des Patienten werden automatisch abgewickelt. 
Die Funktionen des Programmsystems folgen dem zeitlichen Ablauf des operativen 
Geschehens: 
1. Eintragen des aktuellen Aufenthaltsortes des Patienten 
2. Abruf des Patienten zur Operation von der Station 
3. Fallorientierte Information über den Patienten 
4. Eintragen des Operationsablaufes 
5. euerfassung eines Patienten 
6. Suchen und Korrigieren von Patientendaten 
7. Stornieren von Operationen 
8. Verlegen von Operationen 
9. Ergänzen von Operationsdaten 
10. Anzeigen der Daten für den morgigen Operationstag 
11. Anforderung an Blutdepot schicken 
J 2. Anforderung an Kra nkentransportdienst schicken 
13. Sch ne llschnitt anfordern 
14. Belegungsübersichten von mehreren Op's 
15. Drucken von Op-Plänen für den laufenden und für den folgenden Operationstag 
16. Drucken von Etiketten als Adressiermittel z.B. von Laborröhrchen 
Darüberhinaus stehen werden auch die aktuellen Befunde der klinisclren Chemie am 
Bildschirm im Op zur Verfügung. Abbildung 6 zeigt den Ablauf im Operationsbereich 
in der zeitlichen und organisatorischen Abfolge. 
3.4. Dokumentation 
Die durch die Op-Plan-Erstellung und Ablaufsteuerung entstandenen Angaben werden 
für die Op-Buc/1-Führung ergänzt. Die Erfassung erfolgt am Operationstag über ein 
Terminal im Vorraum des Operationssaals. achdem alle Patienten erfaßt sind, wird 
das Op-Buch im Rechner aufbereitet und über einen Drucker ausgegeben. Die hier 
erfaßten Diagnosen und Eingriffe müssen vom Operateur verschlüsselt werden. Bisher 
werden klinikspezifische Schlüssel verwendet. 
Der Vorgang des Verschlüsselns wird durch das OP-Dokumentations-System unterstützt. 
Dabei werden die Eingaben im Dialog nach „Such- und Auswahl"-Verfahren verschlüs-
selt. Der Klartext-Teil wird in der Form abgespeichert, wie er später in den Operations-
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Abbildung 6: Übersicht über den Ablauf im Operationssaal mit Computcrunterstutzung. Es 
wurde hierzu ein tä tigkeitsorientiertes Netzplansystem verwendet. Zur Erläuterung wurde 
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berichten und Arztbriefen benötigt wird. Der verantwortliche Operateur und der erste 
Assistent sind jeder Operation zuordenbar. Um Leistungsnachweise für auszubildende 
Ärzte UJnd Pflegepersonal erstellen zu können, werden weitere Assistenten, die An-
ästhesisten und das Pflegepersonal ebenfalls dokumentiert. Mit Hilfe der dokumentierten 
Daten können u. a. patientenbezogene Auswertungen erstellt werden. Insbesondere 
können die Daten der schon früher im Hause operierten Patienten wiedergefunden und 
aufgelistet werden. Für weitere klinik-spezifische Auswertungen bzgl. Diagnosen, Thera-
pien oder Operateuren stehen die Operationsdaten in der Op-Datenbank zur Verfü-
gung. 
In die Op-Dokumentation sollen noch Informationen aus externen Leistungsstellen wie 
z. B. die Befunde aus der Pathologie integriert werden. 
Das System zur Op-Dokumentation (OPDOK) umfaßt folgende Funktionen: 
1. Übernahme der Patientendaten aus vorbereitenden Systemen (Op-Planerstellung 
und Ablaufsteuerung im Op) 
2. Patienten-Auswahl 
3. Erfassung von Ort und Dauer der Operation 
4. Erfassung von Diagnosen und Therapien 
5. Unterstützung der Diagnoseverschlüsselung 
6. Unterstützung der Therapieverschlüsselung 
7. Erfassung und Codierung von Operateueren, Assistenten, Anästhesisten und des 
Pflegepersonals 
8. Aufbereitung und Druck des Op-Buches 
9. Erstellung des Op-Protokolls als Patientenbegleitzettel 
10. Bereitstellen der D aten für die Op-Berichtschreibung (Schnittsteile zur Op-Bericht-
schreibung) 
11. Übertragung der Daten in den Klinik-Rechner für Spezialdokumentationen und 
-auswertungen 
12. Pflege von Stammdateien (Schlüssehabellen zu Diagnosen, Therapien und Kosten-
stellen, Namen von Ärzten, Namen von Pflegern). 
Die hier festgehaltenen Operationsdaten dienen jetzt als Grundlage für weitere Aufgaben 
der Op-Dokumentation. Dazu gehören: 
Op-ßerichtschreibung und 
Arztbriefschreibung, die beide mittels des Systems PATE (Eigenentwicklung) erstellt 
wurden, das als Generatorsystem d.en Zugriff auf eine dezentrale Datenbank, die 
Nutzung von Textbausteinen und die freie, benutzerspezifische Definition von 
Formularen erlaubt, sowie 
Archivierungssystem ST AR (Eigenentwicklung) auf der Basis einer Datenbank, die 
Textdokumente verwaltet. 
Für spezielle anästhesistische Zwecke werden im Anschluß an die Operation Dauer und 
Art des anästhesistischen Eingriffs, beteiligte Personen u. a. m. in der Anästhesiedokumen-
tation (ANDOK) festgehalten (POLLWEIN, ERTÜZÜN, GJERL 1988). Die Daten werden in 
einer aktuellen Datenbank gespeichert und künftig auf einem Archiv-Server dauerhaft 
abgelegt. Ein Beispiel für eine Auswertung zeigt Abbildung 7. 
Durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) hat die D okumentation des operativen 
Geschehens erhöhte Bedeutung erhalten. Gemäß§ 301 SGB V müssen Diagnosen (nach 
ICD9 vierstellig) und Therapien (nach ICPM) erfaßt werden. Darüberhinaus erfordert 
die Kalkulation von F allpauschalen und Sonderentgelten diese Angaben. Schließlich 
sind noch ambulante Operationen (nach EBM) zu erfassen. Es ergeben sich dabei eine 
Reihe von Problemen.~ 301 verlangt die Übertragung von Daten zur Kostensicherung, 
Abrechnung und zum Zahlungsverkehr mittels FTAM (normierter Filetransfer) an die 
Krankenkassen. Dabei sind teilweise enge zeitliche Restriktionen einzuhalten. Es müssen 
also korrekt, vollständig und zeitgerecht diese Daten erfaßt, gespeichert und an das 
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Abbildung 7: Als Beispiel für die Auswertung der Anästhesiedokumentation eine Graphik der 
kummulicrten Belegung eines Operationssaales an Montagen aufgetragen über Zeitintervallen 
während 24 Stunden. Am rechten Rand sind die Zei1intervalle angegeben. 
Patientenverwaltungssystem üibertragen werden. Da die Kliniken vielfach auf langjährig 
entwickelte eigene Schlüsselsysteme nicht verzichten wollen, werden diese automatisch 
aufICD9 und JCP M umgesetzt Da rüberhinaus soll versucht werden, aus diesen Angaben 
die zugehörigen Fallpauschalen und Sonderentgelte automatisch abzuleiten, so daß auf 
deren Erfassung weitgehend verzichtet werden kann. 
4. Realisierung 
Oie Realisierung begann 1985 - ursprünglich noch auf der Basis von CP/ M Anlagen. 
Der bisherige Aufwand umfaßt etwa 14 Mitarbeiterjahre. Das System ist bisher - jeweils 
in Teilfunktionen im Institut für Anästhesie, in der Klinik und P oliklinik für Hals-, 
Nasen- und Ohrenkranke, in der Chirurgischen Klinik und der Urologischen Klinik in 
Großhadern und in der 1. Frauenklinik des Innenstadt Klinikums eingesetzt. Weitere 
Kliniken folgen in Kürze. 
4.1. Kommunikationsnetz 
Die Basis der Kommunikation bildet ein flächendeckendes lokales Netzwerk (LAN) auf 
ETHERNET-Basis. Alle zusammengeschlossenen Systeme wie zentraler BS 2000 Rech-
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ner, klinisch-chemisches Labor (Prozeßrechner), die Stationen, die Anästhesie, die 
Ambulanz und der operative Bereich sind damit verbunden (Abbildung 8). Die Grund-
lage der Software-Integration in d iesem hetrogenen Netzwerk mit unterschiedlicher 
Hardware und verschiedenen Betriebssystemen ist das von uns entworfene und imple-
mentierte MEDAS-Protokoll (GIERL et al. 1989). MEDAS regelt und ermöglicht den 
Datenaustausch in dezentralen Netzwerken und gibt dem dezentralen Anwender die 
Zugri!Tsmöglichkeiten auf netzweite Daten ohne Kenntnis der Transportwege bzw. des 
tatsächlichen physikalischen Speicherortes zuzugreifen. Eine ähnliche Funktionalität 
weist das Kommunikationssystem HEIKO (WINTER 1989) auf. 
Der Zugriffsschutz wird durch die in UNIX-Systemen üblichen Mechanismen (Benutzer 
und Kennwort) sichergestellt. Die Benutzer arbeiten in getrennten Kennungen. Darüber-
hinaus sind bestimmte Funktionen an ausgezeichnete Sichtgeräte gebunden. So ist eine 
Aktualisierung des Op-Planes des aktuellen Tagest nur von einem bestimmten Sichtgerät 
(Steuerstelle) mit einer spezifischen Kennung zugelassen. 
4.2. Hardware- und Software-Plattform 
Das System wurde auf SIEMENS SINIX Mehrplatz-Anlagen implementiert. Es wurde 
das SQL-Datenbanksystem INFORMIX als Datenhaltungssystem verwendet. Die 
Anwendungen sind großenteils mit C erstellt, eine Anwendung wurde mit INFORMIX 
4GL realisiert. Mittels X-Windows können einige Funktionen auch von Macintosh- oder 
Windows-Frontends genutzt werden. 
5. Ergebnisse 
Täglich werden mit dem beschriebenen System zwischen 30 und 70 Operative Fälle 
unterstützt. Ferner werden sämtliche anästhesistische Leistungen (ca. 45000 pro Jahr) 
der beiden Klinika der Universität München dokumentiert. Als Ergebnisse des Systems 
sind festzuhalten: 
Zeitersparnis 
+ 1 Stunde Arbeitszeitersparnis im Mittel für jedes Sekretariat durch Schreiben und 
Verteilen des Operationsplanes mittels unseres Systems pro Tag 
+ Kontrolle der zeitkritischen Anforderung von Blutkonserven, Laboranforderungen 
usw. während der Operation und damit Verkürzung des Aufenthaltes und damit 
der Belastung des Patienten. 
+ Zeitgerechte, korrekte und vollständige lnformatierung aller am Operations-
geschehen Beteiligten und damit weniger Telephonate und Rückfragen. 
geringerer Dokumentationsaufwand durch 
+ automatische Erstellung des Op-Buches 
+ d v-gestützte Verschlüsselung 
geringerer Verwaltungsaufwand durch 
+ automatische Übernahme von Daten 
+ Wegfall von 60000 Karteikarten einschließlich deren Verwaltungsaufwand in einer 
Ambulanz 
+ weniger Telefonate 
geringerer Materialverbrauch durch 
+ bedarfsgerechtes Anfordern von Etiketten 
+ bedarfsgerechtes Anfordern von Verbrauchsmaterial 
+ weniger verfallenes Verbrauchsmaterial 
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geringerer Aufwand zur Auswertung von Datenbeständen 
+ Operationskataloge von Ärzten 
+ Leistungsstatistiken 
Basis zur Qualitätssicherung 
Ausgangsdaten zur Erfüllung der Anforderungen nach dem Gesundheitsstruktur-
gesetz (z. B. § 301 SGB V) 
Eine große Zahl von Mitarbeitern benutzen das System. Wir konnten feststellen, daß 
selbst der im zeillichen und inhaltlichen Ablauf sensible Vorgang der Dokumentation 
von Operationen in den Vorräumen der Operationssäle äußerst kooperativ und 
erfolgreich von den beteiligten Chirurgen, Anästhesisten und Schwestern im täglichen 
Routineeinsatz abgewickelt wird. Die starke Verflechtung rührt von dem Prinzip her, 
Daten nur einmal und am Ort ihrer Entstehung im Rechner festzuhalten. Damit ist zwar 
der Erfassungsaufwand für alle Beteiligten gering, d ie Anforderung an die Kooperation 
ist jedoch höher. Der Schulung von Multiplikatoren, also der Ärzte und Pflegekräfte, 
die ihre Kenntnisse über das System an den stark fluktuierenden Mitarbeiterstab 
weitergeben sollen, schenkten wir aus diesem Grund besondere Aufmerksamkeit. 
6. Diskussion 
Die in der Einleitung dargestellte Fragestellung zur Computerunterstützung des opera-
tiven Zyklus im Krankhaus wird durch unser System wie folgt beantwortet: 
a) Trotz durchaus unterschiedlicher medizinisch-organisatorischer Strukturen, lassen 
sich überall Einzelfunktionen im gesamten operativen Zyklus identifizieren, die sinnvoll-
erweise mittels Computer unterstützt wer den sollten. Darüberhinaus lassen sich oftmals 
Standardsysteme (z. B. beim Entwerfen von stationsspezifischen Formularen) für mehrere 
Kliniken entwickeln. 
b) Die Abfolge der handlungsgesteuerten Einzelfunktionen variiert demgegenüber schon 
beträchtlich. So ist beispielsweise die Einbestellstrategie von Patienten pro Klinik so 
unterschiedlich, daß nur eine Klinik an das System SVOR angeschlossen ist. Ob daher 
eine gemeinsame Ablaufstruktur gefunden und vor al lem mit vertretbarem Aufwand 
realisiert werden kann, erscheint gegenwärtig zweifelhaft. 
c) Die i11formatische Strnktur muß unvermeidlich die heterogene Computerlandschaft 
in einem Krankenhaus berücksichtigen. Demzufolge ist ein transaktionsorientiertes 
Kommunikationssystem wie MEDAS (GIERL et al. 1989) unverzichtbar. Andernfalls 
stehen lnformationen über Patientenstammdaten, Op-Daten, Befunde usw. nicht zur 
Yerfügu ng, so daß ein erheblicher redundanter Datenerfassungsaufwand verbleibt. Damit 
ist jedoch der Nutzen von solchen Insellösungen insgesamt in Frage gestellt. 
d) Ein System für den operativen Zyklus kann nur ein Teilsystem eines Klinik-
kommunikationssystems darstellen. Einige wichtige Subzyklen (z. B. Untersuchungsan-
forderung/Befundrückmeldung) des operativen Zyklus sind Teil eines Klinikkommunika-
tionssystems. 
Daher müssen diese Funktionen mit einem System für den operativen Zyklus auf die 
unter c) geschilderte Art verbunden sein. Eines der wenigen Systeme, die diesen Aspekt 
berücksichtigen, ist GISI (SCHILLINGS, WAGNER, EHLERS 1992). Unsere Erfahrungen 
zeigen, daß isolierte Systeme in stark arbeitsteiligen medizinischen Einrichtungen nur 
begrenzten Nutzen aufweisen und demzufolge nur von begrenzter Lebensdauer sind. 
Demgegenüber bietet ein Verbund von Anwendungen, der auf eine Sequenz von hoch 
repetitiven medizinischen H andlungen in arbeitsteiligen Einrichtungen abzielt (unser 
Beispiel war der operative Zyklus), erheblich größere Vorteile. Allerdings ist hier eine 
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stabile Entwicklungsgruppe oder eine Softwarefirma für Entwicklung, Schu]ung und 
Betreuung erforderlich (KRÄMER et al. 1991). 
Das geschilderte System bildet einen wesentlichen Bestandteil unserer Antwort auf die 
Herausforderungen durch das Gesundheitsstrukturgesetz. Die bisherigen Erfahrungen 
zeigen, daß die notwendige zeitgerechte Erfassung durch ein System vor-Ort personal-
neutral möglich ist. Darüberhinaus trägt die langfristig angelegte Strategie für ein 
heterogenes Kommunikationssystem Früchte, da eine Übertragung der für das GSG 
erforderliche Daten in unserer heterogenen Dv-Landschaft leicht möglich ist. 
Trotz nicht zu bestreitenden Nutzens (LOWERY, MARTIN 1989; GORDON et al. 1988) 
ist die Zahl dler beschriebenen Systeme oder Konzeptionen für den operativen Zyklus 
gering (HOFDIJK, KAUFMANN 1983; GLUECK, SEGADAL 1983~ MICHEL 1989; KRÄMER 
et al. 1991; VEIGA, FERNANDES 1993). Eine Umfrage der Universität Münster in 
Deutschland (GOTTHARDT 1991) zeigte immerhin, daß in 11 Universitätskliniken Einzel-
funktionen aus dem operativen Zyklus angeboten werden. Allerdings handelt es sich 
ausschließlich um isolierte Systeme meist mit dem Ziel der Op-Dokumentation. 
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Integration im Krankenhaus -
Offene Kommunikation mit dem 
standardisierten Anwendungsprotokoll HL7 
C. Jostes, J. Paczkowski, J. P. Schröder 
Bei der Integration verschiedener Abteilungssysteme zu einer Gesamtlösung ist das Schnitt-
stellenproblem dasjenige, das einer effizienten und kostengünstigen Realisierung am meisten 
entgegensteht. Herkömmliche Lösungsansätze werden dieser Situation nur unzureichend 
gerecht. Einen Ausweg, um dennoch bestehende Einzelsysteme miteinander zu verbinden 
und die vorhandenen Informationen zu bündeln und effizi".enter zu nutzen, bietet vor dem 
Hintergrund der rasanten Entwicklung im Bereich der Rechnernetze und zugehörigen 
Übertragungsprotokolle (und hier allen voran in der Unix- Welt) die offene Kommunikation 
über standardisierte Protokolle. Für den medizinischen Anwendungsbereich - insbesondere 
in der Krankenhausorganisation - ist HL7 das Protokoll der Wahl. 
Schlüsselwörter 
Krankenhausinformationssysteme, Integration, Schnittstellen, Anwendungsprotokolle, Kom-
munikationssysteme, HL7, MEDIX 
Die Historie der Krankenhaus-DV 
Ende der siebziger und insbesondere in den achtziger Jahren wurden in den Kliniken 
unterschiedlichste DY-Anwendungen eingeführt, um den Informationsbedarf innerhalb 
der Krankenhausabteilungen zu decken und die dort anfallenden organisatorischen 
Abläufe mittels Datenvernrbeitung zu automatisieren. Dabei richtete sich das Augenmerk 
zunächst hauptsächlich auf den administrativen Bereich. Hier ist der Einsatz informa-
tionstechnischer Systeme heute nicht mehr wegzudenken. Erst nach und nach entstanden 
im klinischen und pflegerischen Bereich einzelne Abteilungssysteme, allen voran im 
Labor, dann in der Radiologie und schließlich in den v·erschiedenen Ambulanzen und 
Stationen. Daneben sind in zunehmendem Maße medizintechillsche Geräte zur Dia-
gnosefindung im Einsatz, die entweder selbst hochspezialisierte Rechner sind oder aber 
für Gerätesteuerung, Datenauswertung, Datenspeicherung usw. entsprechende Com-
puterunterstützung benötigen. Beispielhaft seien die modernen bildgebenden Verfahren 
in Radiologie und Nuklearmedizin (MR, CT, PET), Monitoring-Geräte zur Operations-
und Intensivüberwachuog oder die zumeist noch in den Forschungslabors der Universi-
tätskliniken befindlichen wissensbasierten System zur Diagnoseunterstützung genannt. 
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Bei den DY-Systemen innerhalb dei· Abteilungen handelt es sich in der Regel jedoch 
um isoliert stehende „Insellösungen", d. h. um Einzelsysteme, die meist nur Teilbereiche 
der DY-technischen Belange der Abteilungen abdecken und denen es gar nicht oder nur 
mit erheblichem Aufwand möglich ist, miteinander zu kommunizieren und Daten 
auszutauschen. Daraus resultiert eine unnötige Mehrfachfassung von Patientendaten 
und damit verbunden eine starke Fehleranfälligkeit, Gefahr von Inkonsistenz in der 
Datenhaltung sowie ein erhöhter Zeitaufwand sowohl für das Personal als auch für den 
Patienten. Der Anspruch der reduzierten „Papierorganisation", häufig eine Motivation 
bei der Einführung solcher Einzellösungen, kann meist nicht oder nur sehr eingeschränkt 
realisiert werden. Auch die gesteigerte Transparenz des „Wirtschaftsunternehmens 
Krankenhaus" bleibt in der Regel hinter den Erwartungen zurück. 
Insgesamt kann man sagen, daß die DY-technische Versorgung der Krankenhäuser in 
den verwaltungsnahen Bereichen am weitesten und schnellsten fortgeschritten ist. Laut 
Prognos-Studie [!]liegt hier der Deckungsgrad bei 93%. Im klinischen und pflegerischen 
Bereich dagegen liegt er noch weit niedriger (Ambulanz : 8%, Station: 9%). Darüber 
hinaus blieb die Notwendigkeit eines umfassenden abteilungsübergreifenden Kommunika-
tions- und Integrationskonzepts bisher weitgehend unerkannt. Erst in letzter Zeit wird 
den Planungsverwantwortlichen die Bedeutung der krankenhausweiten Kommunikation 
langsam bewußt. Dabei ist der Übertragung von Daten und Information nicht nur in 
homogener, sondern insbesondere auch in heterogener Umgebung bestehender Systeme, 
unterschiedlicher Hersteller mit den verschiedensten Kombinationen an Hardware, 
Betriebssystemen und Applikationen zu berücksichtigen. 
Herkömmliche Lösungsmöglichkeiten zur krankenhausweiten Kommunikation 
und Integration 
Die auf den ersten Blick einfachste Lösung ist die sogenannte Single-Yendor-„Gesamtlö-
sung" . Hier bekommt der Anwender alles aus einer Hand geliefert. Daraus erwächst 
für ihn insbesondere ein organisatorischer Vorteil, da er sich nicht nur bei Planung und 
Einführung, sondern während der gesamten Lebensdauer des Systems (z. B. bei 
Erweiterungswünschen oder Problemen) nur an einen Ansprechpartner wenden muß. 
Jedoch ist zu bedenken, daß es die echte Gesamtlösung nicht gibt und auch niemals 
geben wird [2]. Das liegt z. T . darin begründet, daß die Palette der zu integrierenden 
Anwendungen und Funktionalitäten so schnell wächst (man denke z. B. an PACS, die 
medizinische Bildverarbeitung und -analyse, die Dokumentenverwaltung, Expertensy-
steme oder die Sprach- und Schriftenerkennung), daß die Kapazität der Software-
entwicklung des Anbieters einer vom Anspruch her so komplexen Gesamtlösung dazu 
nicht ausreicht. Auch kann das medizinische Fachwissen eines einzelnen Anbieters -
meist sind es die großen Hardware- und Software-Hersteller - die gesamte Breite der 
Anwendungsbereiche und die ganze Tiefe an Funktionalität jeder Teilkomponente einer 
Komplettlösung nicht abdecken. Ein solches System wird zwangsläufig in einigen 
Komponenten Stärken und in anderen Schwächen bzgl. der zur Verfügung zu stellenden 
Funktionali tät aufweisen, wieder andere Anwendungsbereiche sogar überhaupt nicht 
abdecken. Ein weiterer Nachteil besteht in der zumeist mangelnden Flexibilität und 
Parametrisierbarkeit derartiger Standardsoftware. Sie läßt sich in der Regel nicht optimal 
an die lokalen Gegebenheiten anpassen. Diese Notwendigkeit ergibt sich jedoch schon 
aus der unterschiedlichen Organisationsstruktur der verschiedenen Krankenhäuser. 
Der zweite Lösungsweg wird meist von den großen Universitätskliniken beschritten: 
die Eigenentwicklung hausinterner Standards und Schnittstellen mit dem Ziel, die bereits 
vorhandenen Einzellösungen zu einem Ganzen zu integrieren. Dies hat im Gegensatz 
zum oben beschriebenen Single-Vendor-Ansatz den Vorteil der Unabhängigkeit von der 
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Monopolstellung eines einzelnen Anbieters gegenüber dem Anwender. Außerdem kann 
bei Neuanschaffung eines Einzelsystems theoretisch dasjenige am Markt ausgwählt 
werden, das den speziellen Anforderungen des jeweiligen A nwendungsbereichs am 
nächsten kommt, sofern die Schnittstelle des Neusystems offenliegt (was jedoch bei 
weitem 11icht immer der Fall ist). Diesen Vorteilen stehen jedoch nicht zu übersehende 
Nachteile gegenüber. Der personelle wie finanzielle Aufwand für derartige Individuallö-
sungen, insbesondere für deren Wartung und Weiterentwicklung, ist extrem hoch und 
wird vorab häufig unterschätzt. Bei der Änderung bestehender und der Einpassung 
neuer Einzelkomponenten sind die vorhandenen Schnittstellen anzugleichen und neue 
Schnittstellen zu spezifizieren und zu implementieren. Um eine praktikable Anpassung 
zu erreichen, sind in zumeist sehr heterogener Umgebung häufig Einzelsytem-spezifische 
Sachzwänge zu berücksichtigen, die implentationstechnische „Klimmzüge" erfordern 
und einem durchgängigen Gesamtkonzept entgegenstehen. Auf eine zufriedenstellende 
Unterstützung der Anbieter der Einzelikomponenten hofft man dabei i. d. R. jedoch 
vergeblich. Bei Änderungen und Neuintegration ist die Fortentwicklung des Gesamt-
systems also durch eine erhebliche Zähigkeit gekennzeichnet. Hinzu kommt der häufig 
zu beobachtende Know-How-Verlust beim Ausscheiden von Entwicklern, da erfah-
rungsgemäß bei Eigenentwicklungen eine durchgängige Dokumentation wegen der 
Trägheit des Entwickungsprozesses nur sehr inkonsequent durchgeführt wird. Meist 
fehlt es - durch die Reduktion des Integrationsproblems allein auf die Schnitts-
tellenproblematik - vor allem an einer fundierten Datenmodellierung und Struk-
turierung des Gesamtsystems. 
Offene Kommunikation über standardisierte Protokolle 
Im Zuge der rasanten Entwicklung im Bereich der Rechnernetze bemühen sich nationale 
wie internationale Norm ungsgremien insbesondere in den USA und in Europa um die 
Festlegung standardisie1ter Protokolle, die den Ablauf der Kommunikation zwischen 
Rechnersystemen festlegen und so die Spezifizierung einheitlicher Schnittstellen ermög-
lichen. Dadurch können Rechner verschiedener Hersteller Informationen austauschen, 
ohne daß jedes System für jedes weitere an der Kommunikation beteiligte eine separate 
Schnittstelle zur Verfügung stellen müßte. Vielmehr folgt die Komminkation einem 
standardisierten Ablaufverfahren, an das sich alle beteiligten Rechner halten müssen. 
In Deutschland befaßt sich das DIN (Deutsches Institu t für Normung) in Berlin mit 
der Aufgabe der Normung, während im Bereich der EG das CEN (Comite Europeen 
de Normalisation) in Brüssel 7.uständig ist.. Tn den USA entspricht eiern das A NST 
(Amercian National Standards Institute) und auf internationaler Ebene werden die 
Normungsbemühungen von der ISO (International Standards Organization) mit Sitz 
in Genf weltweit verfolgt. Durch entsprechende Abkommen zwischen den nationalen 
und internationalen Organisationen ist die Kooperation untereinander geregelt, um 
Überschneidungen und Widersprüche bei der Normung zu verhindern (3]. 
Unter Federführung der ISO wurde das aus 7 Schichten bestehende ISO/OSI-Referenz-
modell a ls Grundlage für die Kommunikation zwischen R echnern initiier t (Abb. l). Die 
Schichten (Layer) des Modells spiegeln die verschiedenen Funktionen bei der Kommu-
nikation wieder, von der Beschreibung der verwendeten Stecker und Buchsen, Ab-
schlußwiderstand der Leitungen usw. (Schicht l , Physical Layer) über die Aufteilung 
der Byte-Strings in Pakete und die Übert ragung von Prüfsummen bis hinauf zur Schicht 
7 (Application Layer), auf der die Anwendung des Benutzers aufsetzt. Die Schichten 
bauen hiera rchisch aufeinander auf und a rbeiten über fest definierte Schnittstellen 
zusammen. Damit kann je nach Anforderung eine Schicht problemlos geändert oder 
sogar ausgetauscht werden, solange die Schnittstellenanforderungen zu den benachbarten 
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Abbildung 1: Das ISO/OSl-Referenzmodell (modifiziert nach (5)) 
Schichten erfüllt bleiben (4, 5]. So ist z.B. der momentan besonders im Unix-Bereich 
verwendete de-facto-Standard TCP/ IP - ein Protokoll, das bereits vor Veröffentlichung 
des Referenzmodells in Gebrauch war - im wesentlichen mit den Schichten 3 und 4 
des Modells konform. 
Auch im Bereich der medizinischen Anwendungen sind Normungsgremien bemüht, 
Standards für die Übertragung medizinischer Daten zu entwickeln. Von besonderer 
Bedeutung ist dabei MEDIX (Medical Data lnterchange), das auf internationaler 
Ebene, basierend auf dem ISO/OSI-Referenzmodcll, zukünftig die Standardisierungs-
bemühungen der verschiedenen medizinischen Anwendungsbereiche zusammenfassen 
soll. So werden zum Beispiel das noch näher zu besprechende HL7-Protokoll und 
der ACR/ NEMA-Standard (jetzt: DICOM) für die Bilddatenübertragung in MEDIX 
einnießen. 
Die Integration unter Verweodung eines standardisierten Protokolls weist einige be-
deutende Vorteile gegenüber den beiden bisher skizzierten Lösungswegen auf. So 
bleiben insbesondere die Vorteile der reinen Eigenentwicklung (Herstellerunabhängig-
keit, freie Auswahl der optimalen Lösung bei Austausch oder Neuanschaffung eines 
Teilsystems) erhalten, während die achteile eliminiert werden. Ein weiterer sehr 
wichtiger Aspekt bei dieser Art der Integration zu einem Gesamtsystem ist die Zeit- und 
Kostenersparnis bei der Realisierung der Schnittstellen, da pro Teilsystem nur eine 
Schnittstelle benötigt wird. Damit ergibt sich ein im Vergleich zur Point-to-Point-
Schnittstellenverbindung wesentlich geringerer Aufwand sowohl bei der „Erstintegra-
tion" als auch - da es sich um eine einheitliche Schnittstelle handelt - bei einer 
sukzessiven Erweiterung des Systems durch weitere Teilkomponenten. 
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HL7 - Ein Anwendungsprotokoll für den Krankenhausbereich 
HL7 (Health Level Seven) ist ein herstellerunabhängiges Übertragungsprotokoll für 
den Datenaustausch zwischen Informationssystemen im Gesundheitswesen mit dem 
Schwerpunkt Krankenhausanwendungen, das in den USA bereits weite Verbrei-
tung gefunden hat (z.B. [6, 7]). Es wird dort seit März 1987 von einer HL7 Working 
Group, bestehend aus Herstellern, Anwendern, Beratungsunternehmen und verschiede-
nen Institutionen, fortentwickelt und soll zukünftig in das bereits erwähnte MEDIX 
einfließen. Darüber hinaus haben sich in einigen europäischen Ländern nationale 
HL7-Arbeitsgruppen etabliert. So fördert auch eine deutsche Gruppe („HL7 Benutzer-
gruppe in Deutschland e. V." unter Leitung von Prof. Dudeck in Gießen) im engen 
Kontakt mit der amerikanischen HL7 Working Group die Verbreitung des Protokolls 
durch die Adaption und Integration nationaler Besonderheiten. 
Der Name „Health Level Seven" bezieht sich auf die Anwendungsebene (Schicht 7) des 
ISO/OSI-Referenzmodells, auf der HL 7 operiert. Das Protokoll definiert feste Formate 
für die Übertragung medizinischer Daten in den Bereichen Stammdatenverwaltung, 
Anforderung von Patienten- und Befunddaten, Termin- und Leistungsanforderung, 
Auftragsannahme, Leistungsabrechnung. Damit wird auf internationaler Ebene der 
gesamte Bereich der Krankenhausorganisation abgedeckt, sehr im Gegensatz zu vielen 
anderen Protokollen, die nur auf einzelne Anwendungsbereiche beschränkt sind, wie 
z. B EUCLIDES oder das „Bonner Modell" [8] im Bereich der Labordatenüber-
tragung. 
Neben dem unmittelbaren Austausch einzelner Informationseinheiten erlaubt HL7 die 
Zusammenfassung mehrerer Transfervorgänge zu einem Batch. Auch die Nachrichten-
übertragung mittels File Transfer ist möglich. Das Protokoll stellt keine spezifischen 
Anforderungen an die verwendete Netzwerk=! nfrastruktur. Vielmehr können Kon-
figurationen von einer einfachen RS-232-Terminalverbindung bis zum voll ausgebildeten 
Rechnernetz unterstützt werden. 
HL7 arbeitet ereignisgetrieben und basiert in operationaler Hinsicht auf dem Client-
Server-Modell. Dies bedeutet zunächst, daß ein im Protokoll definiertes Ereignis (Trigger 
Event), wie z. B. die Aufnahme, Verlegung oder Entlassung eines Patienten, den 
Austausch einer genau spezifizierten Folge von Nachrichten (d. h. eine Transaktion) 
auslöst (Abb. 2). Eine von einer Applikation versandte Nachricht kann beispielsweise 
die Anforderung eines Stammdatensatzes, Untersuchungstermins oder Befundes ent-
halten. Die empfangende Anwendung antwortet dann mit einer weiteren Nachricht, je 
nach Situation mit einer einfachen Empfangsbestätigung, einer Fehlermeldung oder 
einer Übersendung der a ngeforderten Daten. 
Jede Nachricht setzt sich aus mehreren Segmenten zusammen. Es existieren z. B. 
Segmente für die Patientenstammdaten, Falldaten, Versicherungsdaten, Diagnosen, 
Befunde, Abrechnungsdaten usw. Ein Segment besteht wiederum aus Datenfeldern, die 
die zu übertragenden orginären Informationen sowie für den Transfer notwendige, 
zusätzliche Metainfonnation enthalten. Dabei kann ein Datenfeld aus Komponenten 
und Subkomponenten zusammengesetzt sein. Für jedes Datenfeld eines Segments ist im 
Protokoll neben dem jeweiligen Inhalt und Datentyp auch die maximale Länge und die 
Anzahl zulässiger Wiederholungen festgelegt. Durch die Verwendung eines begrenzer-
orientierten Formats können Datenelemente variabel bezüglich ihrer Länge sein oder 
sogar ganz fehlen, sofern es sich nicht um ein Mußfeld, sondern um ein optionales Feld 
handelt [9]. 
Der beschriebenen Nachrichtenstruktur entsprechend ist die HL7-Schichtenarchitektur 
in drei Protokollebenen unterteilt (Abb. 3). Die oberste Schicht (Abstract Messages) 
spezifizier t, bezogen auf die definierten Trigger Events, den jeweiligen Nachrichtenauf-
bau. Die darunterliegende Protokollebene beschreibt den Segmentaufbau anhand von 
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Abbildung 2: H L7-Transaktion, ausgelöst durch ein im Protokoll definiertes Ereignis (Trigger 
Event), z. B. die Aufnahme, Verlegung oder Entlassung eines Patienten (modifiziert nach (10]) 
Abbildung 3: Das 7-Schichlenmodell und die 3 HL7-Protokollebcncn : Abstract Messages, Enco-
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Darstellungsregeln (Encoding Rules) und deckt damit die Ebenen 5 und 6 des 
lSO/OS l-Modells ab. Sie setzt auf einer Kommunikationsumgebung ohne Presentation 
Layer, aber mit robustem Transport Layer (z. B. TCP/ IP, DEC ET, SNA) auf. Fehlt 
die Transportschicht (beispielsweise bei einer RS-232-Terminalverbindung), so deckt 
ein HL7 Lower Level Protocol die Ebenen 2-4 des Referenzmodells ab. 
HL7 läßt sowohl auf Nachrichten- als auch auf Segmentebene benutzerdefinierte 
Erweiterungen zu und ist somit auch offen für Transaktionstypen, die im Protokoll 
nicht berücksichtigt sind. Hierdurch kann eine für spezielle Anwendungen erforderliche 
Übertragung von Daten, die in der aktuellen HL 7-Version noch nicht spezifiziert sind, 
dennoch via HL 7 bewerkstelligt werden. Desweiteren ist es möglich, über die Mitarbeit 
in der deutschen A rbeitsgruppe im Hinblick auf derartige Ergänzungen (sofern sie von 
allgemeinem 1 nteresse sind) Einfluß auf zukünftige Erweiterungen und Anpassungen des 
Protokolls zu nehmen. 
Die Zukunftssicherheit des Anwendungsprotokolls ist neben seiner Herstellerunabhän-
gigkeit vor allem durch seine Weiterentwicklung und sein Einfließen in den zu 
erwartenden M EDIX-Standard gewährleistet. Immer mehr Anbieter medizinischer 
DY-Lösungen gehen dazu über, bereits HL7-Schnittstellen in ihre Produkte zu in-
tegrieren. In jüngster Zeit kommen zudem Implementierungshilfen in Form spezieller 
Schniustellen-Tools auf den Markt, wodurch sich der Integrations- und Implementa-
tionsaufwand für den Anwender nochmals deutlich reduzieren läßt. 
HL7 in e inem Krankenhausinformationssystem 
Das diesem Beitrag zugrundeliegende Projekt verfolgt das Ziel, die in mehreren 
bundesweit verteilten Krankenhäusern bereits bestehenden DY-Anwendungen zu einem 
einheitlichen Krankenhauskommunikations- und -informationssystem zu integrieren. 
Dabei muß der vorgefundenen heterogenen Umgebung der vorhandenen Subsysteme 
durch die Verwendung offener Standards in besonderem Maße Rechnung getragen 
werden. Dies gilt durchgängig von der Betriebssystemebene über die verwendete 
Syslemsoflware (Datenbanken) und Übertragungsprotokolle bis zu den Benutzerober-
flächen. 
Konkret werden zunächst folgende Systeme integriert: S tationen, Ambulanzen, Radio-
logie, Labor, Apotheke, Verwaltung. In einem zweiten Schritt sollen darüber hinaus 
weitere Bereiche in das Gesamtsystem einbezogen werden : Nuklearmedizin, Pathologie, 
Transfusionsmedizin, Zentralarchiv, Materialwirtschaft, Küche und zentrale Dienste 
(OP, Anästhesie, Hygiene, Seelsorger, Technik, Post). 
Die zentrale Instanz des Gesamtsystems ist ein Kommunikationsserver, über den alle 
abteilungsübergreifenden Informationen verteilt werden. Er bildet das Zentrum der 
sternförmigen Kommunikationsstruktur, zu der das Gesamtsytem ausgebildet ist (Abb. 4). 
Der Server operiert unter dem Betriebssystem Unix und nutzt zur Datenhaltung das 
relationale Datenbankmanagementsystem 1 G RES. Ferner wird hier die grafische 
Benutzerobernäche OSF/ Motif eingesetzt. Als der HL7-Schnittstelle unterliegende Netz-
werkprotokolle werden auf Basis des Ethernet der de-facto-Standard TCP/IP sowie 
FS verwendet, die auch auf Nicht-Unix-Plattformen verfügbar sind. 
Dieser Kommunikationsserver empfängt alle Meldungen der einzelnen Abteilungssy-
steme, puffert sie in seiner Datenbank, quittiert sie und entscheidet, welche Meldungen 
an welches Subsystem weiterzureichen sind, wobei er ggf. notwendige Konvertierungen 
vornimmt. Zu diesem Zweck hält der Server verschiedene, zentral benötigte Basis- und 
Konvertierungsdaten vor, die von ihm je nach Bedarf schnell an die beteiligten 
Einzelsysteme verteilt werden können (z. B. Leistungskataloge der verschiedenen Ab-
teilungen). Auch werden vom Kommunikationsserver die Patientenstammdaten des 
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Abbildung 4: Struktur des Systems in der ersten Ausbaustufe 
gesamten Systems (ausschließlich in ihrer aktuellen Version) gespeichert, aus Daten-
schutzgründen jedoch nicht die medizinischen Daten. 
Wenn beispielsweise ein Patient zum Zweck einer ambulanten Behandlung im System 
aufgenommen werden soll, wird anhand bestimmter Identifikationsmerkmale zunächst 
im Ambulanzsystem der entsprechenden Abteilung das Vorhandensein der Patienten-
stammdaten in dessen lokaler Datenbank überprüft, um fest7.uhalten, ob der P atient in 
diesem Subsystem bereits bekannt ist (aufgrund früherer Aufnahmen in der Abteilung). 
Ist dies nicht der Fall, erfolgt eine Aufnahme an den Server. Falls der Patient früher 
bereits in einer anderen Abteilung behandelt wurde, sind seine Stammdaten in der 
Datenbank des Kommunikationsservers abgelegt und können von diesem an das 
anfragende Subsystem übermittelt werden. Dort werden die Daten auf ihren aktuellen 
Stand hin überprüft und die Aufnahme des Patienten an den Server zurückgemeldet. 
Dieser bestätigt sodann den Empfang der Aufnahmedaten. Auf ähnliche Weise werden 
auch Termin-, Leistungs- und Befundanforderungen (z. B. an die Radiologie) über den 
Server abgewickelt, der die versandten Nachrichten nach Durchführung eventuell 
notwendiger Konvertierungen an das entsprechende Subsystem weiterleitet. Eine direkte 
Kommunikation zwischen verschiedenen Teilsystemen ist hiermit überflüssig und muß 
deshalb weder konzipiert noch implementiert werden. So ist e ine flexible und einfache 
Einbindung weiterer Subkomponenten in das Gesamtsystem möglich. 
Zur Gewährleistung eines effizienten, einheitlichen und sicheren Kommunikationsablaufs 
zwischen dem Server und den angeschlossenen Subsystemen wird das Anwendungsproto-
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koll H L 7 verwendet. Auf der Basis dieses Protokolls sind im System Transaktionen für 
die Übertragung von Patientenstammdaten, Auftrags- und Befunddaten, Basisdaten 
sowie statistischen Daten zu Zwecken der Kostenrechnung und des Controllings 
definiert. 
Die beschriebene Systemstruktur erlaubt im Zusammenspiel mit dem verwendeten 
Übertragungsprotokoll eine effiziente Realisierung des Gesamtsystems, da neben dem 
Komnrnnikationsserver nur jeweils eine - noch dazu einheitliche - HL 7-Schnittstelle 
zu implementieren ist. I n die bestehende Logik der Teilsysteme muß dagegen nicht 
eingegriffen werden, da der Server die entsprechenden Konvertierungen der verwendeten 
Daten und Schlüssel vornimmt. 
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Zusammenfassung 
Zu den Lehraufgaben der medizinischen Fakultäten gehört unter anderem die Ausbildung 
der Studierenden im Fach medizinische Informatik. Zu diesem Zweck werden Daten zu 
Computervorkenntnissen und besonderen Interessengebieten der Medizinstudenten benötigt. 
Um diese Da1en zu erheben, befragten wir 224 Medizinstudenten aus verschiedenen 
Ausbildungsabschnitten mittels eines freiwilligen Fragebogens. Erhoben wurden Parameter 
zu Computerkenntnissen vor dem Studium und zum Befragungszeitpunkt, Interessen an 
verschiedenen Anwendungsgebieten, Daten zum Computerbesitz, Namen der primär einge-
selzten Softwareprodukte sowie Daten zur Computernutzung bei der Doktorarbeit. 
Während die Mehrheit der Studierenden (76% ) vor dem Medizinstudium keine oder kaum 
Computerkenntnisse besitzt, haben die medizinischen Doktoranden bereits zu 82% Erfah-
rungen mit Computern gemacht. Männer zeigen ein größeres Computer-Vorwissen und 
beschäftigen sich häufiger als Frauen auch mil technischen Aspek1en, z . 8 . der Programmie-
rung. Die Konsequenzen f ür das Ausbildungs/ach medizinische lnformaLik werden diskutierl. 
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Summary 
Medical faculties need to ensure that c/inical undergraduaJes are weit educated in the use 
of computers in medicine. To fulfill this task, educators need of the studen1s' experience 
with a computer prior 10 medical school, as weit as data of their particu/ar areas 
of i11teres1. In order 10 coflect 1/iis data, we distribu1ed a voluntary ques1io1111aire among 224 
medical st11den1s in different phases of their medical education. We co!lec1ed dato of 
the students' computer-fileracy prior to university as weil as at tlze time of 1he su1·vey, 1heir 
interests in certain areas of application, whether they 011111 a computer or 1101, 1rade-11ames 
of the software products most often used, and dato about their use of a computer during 
the preparation of tlieir doctoral thesis. While the majorily of students (76%) has 110 or 
little experience with computers prior to university, most of tlze doctoral students (82%) 
are computer-users. Great differences between the sexes regarding prior computer expe-
rience were observed, indicating that male students are more often computer-literate and 
haue deeper technical interests, e.g. in programming. The implications for education in 
medical informatics are discussed. 
Einleitung 
.,In the 1990s any lzealth professiona/s who do not understand how computers work and 
what they can be usedfor will be severely disadvantaged." [Jo ES el al., 1991] 
Die Anzahl der Computeranwendungen in der Medizin nimmt stetig zu. Com-
puterkermtnisse sind für den Mediziner heute schon essentielle Voraussetzung zum 
wissenschaftlichen Arbeiten [EYSENBACH, 1994] und gewinnen mit der Verbreitung von 
wissensbasierten Konsultationssystemen und Krankenhaus-Informationssysternen auch 
für die ärztliche Praxis Bedeutung [MA THESON & LINDBERG, 1984]. 
Die medizinischen Ausbildungsinstitutionen haben unter diesem Aspekt sicherzustellen, 
daß die junge Medizinergeneration ausreichend mit Aufgaben und Grundkonzepten der 
medizinischen Informatik vertraut gemacht wird. Diesem Umstand wurde in der 
Bundesrepublik Deutschland durch die Einführung des Ausbildungsfaches medizinische 
Informa tik Rechnung getragen [MICHAELIS, 1989]. 
Um ihre Lehraufgabe optimal erfüllen zu können, benötigen die Ausbilder, aber auch 
Entwickler von medizinischer Hard- und Software, Daten, die Vorkenntnisse und den 
Grad der „computer literacy" der Medizinstudenten widerspiegeln. Ziel der vorliegenden 
Studie war es, das Verständnis der Medizinstudenten für technische Begriffe und 
theoretische Konzepte aus der Informatik festzustellen sowie einen Überblick über die 
Computernutzung und spezielle Anwendungs- und Interessengebiete der Studierenden 
zu bekommen. 
Methoden 
Um diese Parameter zu bcstinunen, wurden im Herbst 1992 Fragebögen in verschiedenen 
Vorlesungen für Mediziner an der Universität Freiburg verteilt. Im Einzelnen handelte 
es sich um die Anatomievorlesung (3./4. Semester), die Pharmakologievorlesung (5./ 6. 
Semester), die Vorlesung zur Inneren Medizin (überwiegend 7. Semester) sowie um eine 
Doppelstunde zur Psychosomatik und zum ökologischen Stoffgebiet (überwiegend 
10. Semester). Die Beantwortung der Fragen war freiwillig und anonym. Die Rücklauf-
quote der Fragebögen wurde nicht gemessen, kann aber a uf über 90% geschätzt werden. 
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Oie Medizinstudenten wurden gebeten, den Fragebogen auch dann auszufüllen, wenn sie 
keinerlei Computererfahrung besitzen. folgende Angaben solJten gemacht werden: 
Frage 1: Fachsemester, Studienabschnitt, Geschlecht, Geburtsjahr 
Frage 2: Es wurden 26 Begriffe aus der medizinischen Informatik und angrenzenden 
Gebieten vorgelegt. Die Studierenden sollten ihnen bekannte Begriffe markieren: „Bitte 
kreuzen Sie a lle Begriffe an, unter denen Sie sich etwas vorstellen können [könnten Sie 
einem Kommilitonen grob erklären, worum es sich jeweils handelt?]". Unter den 
26 Begriffen befand sich ein Phantasiewort („Pi7-Mod ul") als Positivkontrolle, um 
Fragebögen von der Auswertung auszuschließen, bei denen willkürlich alle Begriffe 
angekreuzt wurden, sowie ein trivialer Begriff („Diskette") a ls Negativkontrolle, um 
unvollständig ausgefüllte Fragebögen von der Auswertung ausschließen zu können. 
Frage 3: Zur subjektiven Einschätzung der eigenen Compulcrkcnnlnisse sowohl vor 
dem Studium als auch zum Zeitpunkt der Befragung sollte jeweils ein Wert aus einer 
Ordinalskala von 1 bis 6 ausgewählt werden. Diese war wörtlich wie folgt vorgegeben: 
1. absoluter Laie: keinerlei Erfahrung mit Computern 
2. Spieler: Schon mal am Computer gesessen und ein wenig expe rimentiert, ansonsten 
aber wenig Ahnung z. B. vom Betriebssystem 
3. Anwender/Anfänger: Benutze gelegentlich Anwendungsprogramme (z. B. Textverar-
beitung); bin ziemlich ratlos, wenn etwas nicht so läuft wie erwartet 
4. Anwender/ Fortgeschritten: Kann mir bei Problemen meist selber helfen; Betriebs-
systemkenntnisse, keine/ wenig Programmierkenntnisse 
5. Programmierer: Praktische Programmierkenntnisse in H ochsprache(n) (BASIC, 
PASCAL), umfangreiche Betriebssystemk.1::nntiss1:: (MS-DOS o. ä.) 
6. Experte: Umfangreiche Kenntnisse in mehreren Hochsprachen, Assembler oder C; 
außerdem Hardwarekenntnisse 
Frage 4: Es wurde gefragt, ob der Betreffende einen Computer besitzt. Wurde diese 
Frage bejaht, sollte das Kaufjahr angegeben werden, wurde sie verneint, sollte angegeben 
werden, ob ggf. eine Anschaffung geplant ist bzw. für welches Jahr. 
Frage 5: Für 10 vorgegebene Anwendungsgebiete von Computern (Tabelle 2) sollte der 
Befragte jeweils angeben 
a) ob ihn das jeweilige Anwendungsgebiet interessiert (nicht/mäßig/sehr), 
b) ob er den Computer für das jeweilige Gebiet schon einma l eingesetzt hat Ua/nein). 
Frage 6: Die Studierenden sollten die Produktnamen der Softwa re angeben, die sie 
„hauptsächlich einsetzen" . 
Frage 7: Es wurde ermittelt, ob bereits mit der Arbeit an einer medizinischen D issertation 
begonnen wurde und wann damit angefangen wurde. Der Student wurde ferner mit vier 
Aussagen betreffend Computereinsatzes bei der Doktorarbeit konfrontiert (Tabelle 4), 
aus denen diejenigen markiert werden sollten, denen der Befragte zustimmen konnte. 
Ergebnisse 
Studiengruppe 
Es wurden 224 Fragebögen ausgefüllt. 127 (57%) Befragte waren männlich, 86 (38%) 
weiblich; 11 (5%) machten keine Angaben über ihre Geschlechtszugehörigkeit. 48 (21 %) 
Studierende befanden sich im zweiten Studienjahr (Vorklinik), 47 (21%) im dritten 
Studienjahr (erstes klinisches Jahr), 61 (27%) im vierten und 68 (30%) im fünften 
Studienjahr. Unter den 224 Studierenden waren 96 Doktoranden, von denen wiederum 
57 (59%) männlich und 36 (38%) weiblich waren, 3 (3%) machten keine Angabe über 
ihre Geschlechtszugehörigkeit. Der Mittelwert der Semesteranzahl der Doktoranden war 
9,2 mit einer Standardabweichung von 1,6. 
lnformntik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 1/ 1995 
EYSENBACH, Computereinsatz und Computerkennt n isse 59 
Computerke1111111isse 
Tabelle 1 zeigl den Bekanntheitsgrad der in Frage 2 vorgelegten 24 Testbegriffe und 
ermöglicht zugleich einen Einblick in die unterschiedlichen Interessengebiete von 
Doktoranden und Nicht-Doktoranden bzw. Männern und Frauen (siehe Diskussion). 
Bei der subjektiven Selbsteinschätzung anhand einer Ordinalskala von 1 bis 6 (Frage 3) 
zeigt sich, daß etwa die Hälfte der Befragten vor dem Medizinstudium überhaupt keine 
Erfahrung mit Computern hatte (Abbildung 1). Bei den Doktoranden ordnet sich 
hingegen die Hälfte in die Kategorie „Anwender/Anfänger" ein (Abbild ung 2). Dabei 
existieren erhebliche Geschlechtsunterschiede : Etwa 66% der Frauen hatten vor dem 
Studium keinerlei Erfahrung mit Computern, demgegenüber gaben lediglich 38% der 
Männer an, vor dem Studium kompletter Laie gewesen zu sein. Während sich insgesamt 
19% der Männer vor dem Studium als „Fortgeschritten", „Programmiet·er" oder 
„Experte" bezeichneten, waren es bei den Frauen nur 4% „fortgeschrittene Anwender"; 
als „Programmierer" oder „Experte" bezeichnete sich keine der befragten Frauen. 
Tabelle 1: Bekanntheitsgrad von Begriffen aus der Informatik 
Gesamt Doktoranden Übrige Männer Frauen 
(11 = 215) (11 = 95) (n = 120) (11 = 126) (11 = 81) 
Datenbank 91% 93% 90% 91% 91% 
Hardware 91% 95% 88% 94% 85% 
Byte 86% 89% 83% 91% 79% 
MS-DOS 77% 84% 72% 80% 74% 
RAM 49% 58% 43% 63% 28% 
Medline 47% 81% 20% 53% 37% 
CD-ROM 44% 58% 33% 56% 25% 
online 44% 54% 36% 52% 30% 
Modem 36% 41 % 33% 50% 15% 
Fortran 3 1% 35% 28% 41 % 15% 
CPU 27% 36% 21% 42% 4% 
DIMDI 27% 46% 12% 29% 23% 
Compiler 25% 27% 23% 36% 9% 
e-ma il 18% 22% 15% 25% 9% 
boolesche Algebra 15% 19% 15% 23% 2% 
Expertensystem 15% 23% 9% 23% 4% 
DFÜ 14% 18% 11 % 21% 2% 
Bayes' Theorem 10% 19% 3% 12% 6% 
Kl 9% 12% 8% 14% 1% 
Datex-P 7% 8% 7% 10% 2% 
LA 7% 9% 4% 11 % 0% 
MeSH 4% 9% 0% 4% 4% 
224 Medizinstudenten wurden gebeten, alle Begriffe zu markieren, ,.unter denen Sie sich etwas 
vorstellen können". 9 Fragebögen wurden von der Auswertung ausgeschlossen, weil kein Begriff 
einschließlich des Begriffes „Diskette" (negative Kontrolle) markiert worden war (7 Bögen), oder 
weil das Phantasiewort „Pi7-Modul" (positive Kontrolle) angekreuzt worden war (2 Bögen). 
Die Spalte „Doktoranden" gibt an, wieviel Prozent der befragten Doktoranden (medizinische 
Dissertation in Vorbereitung oder abgeschlossen) einen Begriff als bekannt erkannten, in der Spalte 
„Übrige" finden sich Prozentwerte bezogen auf Studenten die (noch) nicht mit der Dissertation 
begonnen haben. 
Für die Angaben in den Spalten „Männer" bzw. „Frauen" wurden nur die 207 Fragebögen, auf 
denen auch das Geschlecht angegeben worden war, ausgewertet. 
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Abbildung 1: Computerkenntnisse (subjektiv) vor dem Medizinstudium 
Tabelle 2: Anwendungsgebiete und Interessengebiete 
Sehr großes Interesse Schon mal a11gewendet 
Alle Stud. vor Dokto- Alle Stud. vor Dokto-
Disser- randen Disser- ran den 
tation tation 
(n = 224) (n = 128) (n = 96) (n = 224) (n = 128) (11 = 96) 
medizinische 36% 38% 32% 6% 2% 13% 
Diagnoseprogramme 
medizinische 33% 36% 28% 9% 7% 13% 
Lernprogramme 
Graphiken erstellen 44% 38% 52% 31 % 19% 47% 
Literaturverwaltung 17% 2% 23% 9% 2% 19% 
Telekommunikation 15% 15% 16% 9% 7% 13% 
(Mailboxen, BTX) 
Statistik 24% 23% 25% 19% 7% 34% 
Tabellenkalkulation 26% 21% 32% 22% 9% 39% 
Literaturrecherchen 30% 13% 42% 28% 5% 59% 
(CD-ROM, DIMDI) 
Datenbanken 27% 20% 38% 29% 15% 48% 
Textverarbeitung 61% 59% 65% 67% 54% 84% 
Ergebnisse der Frage nach dem „sehr großen" Interesse der Studenten an verschiedenen Com-
puterapplikationen bzw. auf die Frage, ob die entsprechende Applikation schon einmal eingesetzt 
wurde. 
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Abbildung 2: Computerkenntnisse (subjektiv) bei medizinischen Doktoranden 
Während sich insgesamt 46% der männlichen Doktoranden a ls „Fortgeschritten", „Pro-
grammierer" oder „Experte" bezeichneten, waren es bei den weiblichen Doktoranden 
lediglich 14% „fortgeschrittene Anwender"; auch unter den Doktorandinnen bezeichnete 
sich keine als „Program1nierer" oder „Experte". 
Computerbesitz 
Auch bei der Frage 4 (Computerbesitz) existieren erhebliche Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen bzw. zwischen Doktoranden und Nicht-Doktoranden (Tabelle 3). 
Während nahezu die H älfte (48%) der Studierenden vor der Dissertation keine 
Computeranschaffung plante, sind es bei den Doktoranden nur noch 22% (unter den 
Männern sogar nur noch 12%), die sich nicht mit dem Gedanken eines Computerkaufs 
tragen. Der Anteil der Männer, die schon vor der Doktorarbeit einen Computer besitzen 
(32%), ist doppelt so hoch, wie unter den Frauen (14%). Bei den Doktoranden nähern 
sich die Prozentwerte der computerbesitzenden Frauen (44%) denen der Männer (56%) 
an, allerdings gibt es auch unter den weiblichen Doktoranden noch einen erheblichen 
Anteil von Studentinnen (39%), die keine Computeranschaffung planen - bei den 
Männern sind es hier nur 12%. 
Anwendungs- und Interessengebiete 
Bei den in F rage 5 vorgelegten Anwendungen (Tabelle 2) rangiert die Textverarbeitung 
an erster Stelle (von 67% der Befragten schon einmal a ngewendet worden, innerhalb 
der Gruppe der Doktoranden sind es 84%). Viele Anwendungsgebiete werden erst zum 
Zeitpunkt der Doktorarbeit interessant und werden größtenteils auch erst zu diesem 
Zeitpunkt eingesetzt, beispielsweise Literaturverwaltung oder Literaturrecherchen. Bei 
dem Anwendungsgebiet Telekommunikation hingegen nimmt das Interesse und die 
Anwendung bei Doktoranden gegenüber Studierenden vor der Dissertation kaum zu. 
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Tabelle 3: Computerbesitz unter Medizinstudenten 
Studenten vor der Disser- Doktoranden Gesamt 
tation 
Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Männer Frauen 
haben einen 33 23 7 49 32 16 55 23 
Computer (26%) (32%) (14%) (52%) (56%) (44%) (43%) (27%) 
kein Computer, 34 20 13 25 18 6 38 19 
Anschaffung (26%) (28%) (26%) (26%) (32%) (17%) (29%) (22%) 
ist geplant 
kein Computer, 62 29 30 21 7 14 36 44 
keine (48%) (40%) (60%) (22%) (12%) (39%) (28%) (51%) 
Anschaffung 
geplant 
129 72 50 95 57 36 129 86 
(IOO%) (IOO%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 
Antworten auf die Frage, ob die Studenten einen Computer besitzen, aufgeschlüsselt nach 
Geschlecht und Studienabschnitt. 
Bei den Bereichen „medizinische Diagnoseprogramme" und „Lernprogramme" nimmt 
das Interesse bei den Doktoranden leicht ab. 
Bei den von den Studierenden hauptsächlich eingesetzten Softwareprodukten (Frage 6) 
standen wiederum Textverarbeitungsprogramme an der Spitze: 32% nannten Microsoft 
Word und 22% Wordperfect. Weitere häufige Angaben (Mehrfachnennungen waren 
möglich) waren Microsoft Works (9%), Harvard Graphics (6%), dBase (6%) und Excel 
(6%). 
Computer und Doktorarbeit 
Ein großer Anteil der Doktoranden fertigt seine Dissertation am Computer an 
(Tabelle 4). Nur wenige beurteilen die Einarbeitungphase als „sehr schwierig". Ein 
Unterschied zwischen Männern und Frauen ist in dieser Frage kaum vorhanden; selbst 
dann, wenn man berücksichtigt, daß insgesamt weniger Frauen EDV anwenden: In 
Relation zur Anzahl der computer-anwendenden Doktoranden (44) bzw. Doktorandin-
nen (22) berichten 13% (3/22) der Frauen und l l % (5/44) der Männer über große 
Anfangsschwierigkeiten. 
Diskussion 
Computerkenntnisse unter deutschen Medizinstudenten im internationalen Vergleich 
An der Universität Freiburg wird „medizinische Informatik", wie an den meisten 
deutschen Universitäten, im 10. Semester im Zusammenhang mit dem „ökologischen 
Stoffgebiet" gelehrt. Nahezu alle der in dieser Erhebung befragten Studierenden und 
Doktoranden befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung noch vor diesem Kurs. 
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Nur wenige Studien wurden bislang publiziert, welche die Computerkenntnisse und 
Computernutzung unter Medizinstudenten zu eruieren versuchten; diese kamen vor 
allem aus den USA und Großbritannien. 
In der Studie von [BRESNITZ et al. , 1986] wurden zwischen Dezember 1984 und Februar 
1985 am Medical College of Pennsylvaniia (USA) 258 amerikanische Medizinstudenten 
·verschiedener Ausbildungsabschnitte befragt. Damals gaben 42% der Befragte n an, vor 
dem Studium noch keine Erfahrung mit Computern gesammelt zu haben. Obwohl diese 
Studie mit unserer Erhebung wegen der unterschiedlichen Ausbildungssysteme nur 
bedingt vergleichbar ist, nehmen sich unsere ermittelte n Werte für „Laien vor dem 
Studium" (Abbildung l} von insgesamt 49% (38% bei den Männern bzw. 66% bei den 
Frauen) relativ hoch aus, insbesondere wenn man die heutige generelle Verbreitung von 
Mikrocomputern berücksichtigt. 
In der Umfrage von [KNAPP et a l. , 1987] an der South Carolina School of Medicine 
(USA) im Herbst 1985 gaben 15% der Medizinstudenten aus den ersten beiden 
Ausbildungsjahren an, zum Befragungszeitpunkt überhaupt keine Erfahrung mit Com-
putern zu haben. Dagegen bezeichneten sich 34% der von uns befragten Studenten vor 
der Doktorarbeit als Laie. 
[JONES et al. , 1991] befragten im Mai 1990 an der Universität von Glasgow (Schottland) 
875 Studenten der Humanmedizin, Krankenpflege, Zahn- und Veterinärmedizin. Von 
den 165 befragten Humanmedizinstudenten im ersten Studienjahr gaben 82% an, sie 
hätten während der letzten Woche einen Computer benutzt, und nur 4% gaben an, sie 
hätten während des vergangenen Jahres keinen Computer benutzt. [m Laufe des 
SLudiums nimml dann die Computernutzung ab ; so haben 25% der 142 Humanmedizin-
studenten im vierten Studienjahr während des letzten Jahres keinen Computer mehr 
verwendlet. Dies steht in auffälligem Kontrast zu unseren Daten, die darauf hindeuten, 
daß die meisten deutschen Medizinstudenten zu Anfang ihres Studiums kaum Computer-
erfahrung haben (Abbildung 1) und erst später im Studium mit Computern konfrontiert 
werden (Abbildung 2). 
Programmierkenntnisse scheinen unter deutschen Medizinstudenten weitaus weniger 
verbreitet zu sein als bei amerikanischen Studenten, bei denen teilweise 31 % [KNAPP 
et al., 1987) bis zu 45% [SALTZ et al., 1985] programmieren können. 
Tabelle 4: Die medizinische Dissertation am Computer 
Gesamt Männer Frauen 
n = 96 n = 57 n = 36 
Ich erstelle (erstellte) meine Dr.-Arbeit am Computer 66 44 22 
(69%) (77%) (61%) 
Ich habe mich anläßlich meiner Dr.-Arbeit erstmals mit Com- 42 17 23 
putern beschäftigt (44%) (30%) (64%) 
Tch mache (machte) eine Dr.-Arbeit, für die EDV-Kenntnisse 39 28 10 
erforderlich sind (waren) (41 %) (49%) (28%) 
Ich fand es sehr schwierig, mich am Computer einzuarbeiten 9 5 3 
(9%) (9% ) (8%) 
Die Doktoranden unter den befragten Studenten wurden gebeten, Aussagen zu markieren, denen 
sie zustimmen können. 
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Gesch/echtsun terschiede 
Sowohl bei der subjektiven Selbsteinschätzung als auch bei der Frage nach dem 
Bekanntheitsgrad von Fachbegriffen zeigen sich große Geschlechtsunterschiede: Männer 
haben deutlich mehr Interesse an und Erfahrung mit Computern. Insbesondere bei 
technischen Begriffen zeigen sich große Differenzen, z.B. bei „RAM" (bekannt bei 63% 
der Männer versus 28% der Frauen), „CD-ROM" (56 vs. 25), „Modem" (50 vs. 15), 
„Fortran" (41 vs. 15), „LAN" (11 vs. 0), „KI" (14 vs. !) und „CPU" (42 vs. 4). 
Die Geschlechtsunterschiede zeigen sich auch bei der Frage nach dem „Computerbesitz": 
Vor dem Studium haben Männer doppelt so häufig einen Computer wie Frauen. Auch 
die Wahl der Doktorarbeit wird offensichtlich von den Computerkenntnissen beeinflußt 
und zeigt geschlechtsspezifische Unterschiede: Frauen werden öfter als Männer im 
Rahmen ihrer Doktorarbeit erstmals mit Computern konfrontiert (64% vs. 30%) und 
scheinen gleichzeitig - eher a ls Männer - Doktorarbeiten zu meiden, bei denen 
EDV-Kenntnisse erforderlich sind („EDV-Kenntnisse waren für Doktorarbeit erforder-
lich": Frauen 28% versus Männer 49%). 
Zum Zeitpunkt der Doktorarbeit werden die geschlechtsspezifischen Unterschiede 
bezüglich der Computerkenntnisse und des Computerbesitzes zum Teil nivelliert. Es 
fällt jedoch auf, daß Frauen auch zum Zeitpunkt der Doktorarbeit über das Stadium 
des „fortgeschrittenen Anwenders" nicht herauskommen und sich auch in diesem 
Ausbildungsabschnitt keine einzige der befragten Frauen als „Programmiererin" oder 
gar „Expertin" bezeichnete. 
Die beobachteten Geschlechtsunterschiede mögen ausschlaggebend sein für die oft 
beobachtete positivere Einstellung von männlichen Medizinstudenten hinsichtlich des 
Einsatzes von Computern in der Medizin, etwa für die medizinische Ausbildung [PAJuSH, 
1986), und für die größere Angst von weiblichen Medizinstudenten vor Computern 
[JONES et al., 1991]. 
Kenn/nis der Terminologie 
Erstaunlicherweise sind bei allen Studierenden, unabhängig vom Geschlecht, auch 
manche medizinisch wichtige Begriffe und Konzepte aus der Informatik relativ un-
bekannt, so können sich nur 15% der Studierenden (23% der Männer und lediglich 4% 
der Frauen) etwas unter dem Begriff „Expertensystem" vorstellen. 
Obwohl 59% der Doktoranden bereits Literaturrecherchen am Computer durchgeführt 
haben und immerhin 81 % der Doktoranden die medizinische Literaturdatenbank 
MEDLINE kennen, wissen nur 9% der Doktoranden etwas mit dem Begriff „MeSH" 
(Mcdical Subject Headings, dem Thesaurus von MEDLINE) a nzufangen. Weiterhin 
fällt auf, daß nur 19% aller Doktoranden sich etwas unter „ boolescher Algebra" 
vorstellen können, obwohl boolesche Operatoren Bestandteil nahezu jeder „klassischen" 
Retrievalsprache sind. Diese Daten bestätigen den subjektiven Eindruck des Autors, 
daß auf dem Gebiet des Datenbankretrievals ein gewisses Ausbildungsdefizü besteht 
bzw. „intelligente" Retrievalprogramme entwickelt und eingesetzt werden sollten, welche 
mit linguistischen KI-Modulen die natürliche Sprache analysieren und auf das kon-
trollierte Vokabular abbilden können. 
Anwendungs- und Imeressengebiete 
Am meisten I nteresse zeigten die Studierenden an den Anwendungsgebieten „Textverar-
beitung" (nicht interessiert: 5%, sehr großes Interesse: 61 %) und „Graphiken erstellen" 
(nicht interessiert: 11 %, sehr interessiert: 44%). Am wenigsten Interesse wurde gezeigt 
für „Telekommunikation" (40% sind nicht interessiert, nur 15% sehr interessiert) und 
„Literaturverwaltung" (30% nicht interessiert, 17% sehr interessiert). Erstaunlicherweise 
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gaben auch 24% der Studierenden (34% der Doktoranden) an, sie seien nicht an 
Lernprogrammen interessiert. Die Bedeutung der elektronischen Literaturver waltung 
und Literaturrecherche wird vor allem von Studierenden, die noch nicht mit der 
Doktorarbeit begonnen haben, nicht erkannt: 40% sind an Literaturverwaltung nicht 
interessiert, 36% sind an Lite raturrecherchen nicht interessiert. Unter den Doktoranden 
sind es dagegen nur noch 17% bzw. 6%, die an diesen Anwendungen nicht interessiert 
sind. 
ln der Studie von [BRESNITZ et al., 1986] wurde unter anderem nach den „most desired 
areas of instruction" gefragt ; an erster Stelle lagen hier Textverarbeitung (63%) und Tele-
kommunikation (76%). Während sich der erste Wert nahezu mit unserem W erl für 
„sehr großes Interesse an T extverarbeitung" deckt, überrascht das vergleichsweise geringe 
Interesse der deutschen Studierenden für Telekommunikation {l 5% „sehr großes 
Interesse"'). Desweileren wurde in der zitierten US-Studie nach „anticipated future uses 
for computers" gefragt, bei denen Textverarbeitung (63%), Telekommunikation (76%) 
und Lernprogramme („personal education", 63%) an der Spitze lagen. 
Bei den Lernprogrammen sowie bei den Expertensystemen fällt eine besonders große 
Diskrepanz zwischen dem „großen Interesse" für diese Anwendungen und deren 
tatsächlicher Anwendung auf. Während Expertensysteme hierzulande allgemein kaum 
eingesetzt werden, und auch in den USA nur wenige Studenten Erfahruog mit diesen 
Programmen sammeln konnten (4% der Medizinstudenten bei [JONES et al., 1991] versus 
6% in unserer Studie), kommen deutsche Studenten gegenüber ihren amerikanischen 
Kollegen weitaus weniger mit computergestützter Ausbildung in Kontakt: So gaben in 
der Umfrage an der Duke University (USA) von 1983 schon 47% der Medizinstudenten 
im ersten Jahr an, bereits mit Lernprogrammen gearbeitet zu haben (SALTZ et al., 1985], 
während es neun Jahre später in unserer Studie selbst unter den Doktoranden nur 13% 
sind. 
Krilische Betracht1111g der Methode 
Bei der Frage, ob die erhobenen Daten als repräsentativ für die Gesamtheit der 
Medizinstudenten anzusehen sind, müssen folgende methodisch bedingte Verzerrungs-
möglichkeiten in Betracht gezogen werden: 
!. Da die Beantwortung der Fragebögen freiwillig und anonym war, könnte eine 
Selektion des Stichprobenkollektivs stattgefunden haben ; und zwar in dem Sinne, daß 
sich vor allem die an dem Thema besonders interessierten Studierenden an der Erhebung 
beteiligt haben. Dies würde die Daten „positiv" verfälschen, d. h. die Studcn tcn insgesamt 
„kompetenter" erscheinen lassen als bei einer repräsentativen Stichprobe. Dieser Fehler 
wurde dadurch soweit möglich zu minimieren versucht, indem die Studenten explizit 
aufgefordert wurden, den Fragebogen unabhängig von Vorwissen und Interesse auszu-
füllen. 
2. Durch das Austeilen der Fragebögen in Vorlesungen ohne Anwesenheitspfücht konnte 
nur ein Teil der Studenten der jeweiligen Ausbildungsphase erreicht werden. Da 
Vorlesungen generell eher von besonders leistungsbereiten Studierenden besucht werden, 
und unter der Annahme, daß die besonders leistungsbereiten Studenten auch bessere 
Computerkenntnisse aufweisen, würde diese Selektion des Stichprobenkollektivs die 
Daten ebenfalls „positiv" verfälschen. Durch die Auswahl von relativ wichtigen 
Vorlesungen zu Semesterbeginn, die erfahrungsgemäß noch von einem relativ breiten 
Querschnitt der Studenten besucht werden, wurde versucht, diesen Effekt soweit möglich 
zu minimieren. 
I nsgesamt dürften also die hier angegebenen Parameter zu Computernutzung und 
-kenntnissen eher „Maximalwerte" darstellen. Unsere Daten können aber trotzdem grob 
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mit den zitie1ten internationalen Daten verglichen werden, da auch diese alle aufgrund 
von freiwillig zu beantwortenden Fragebögen erhoben wurden. 
Schlußfolgerungen 
1. Vorkenntnisse: Die Mehrzahl der deutschen Medizinstudenten besitzt - im Gegen-
satz zu br itischen oder amerikanischen Studenten - vor dem Studium keine oder 
kaum Computerkenntnisse. Erst mit der Doktorarbeit erwacht das Bewußtsein für 
die Bedeutung der medizinischen Informatik und auch der Wunsch, einen eigenen 
Mikrocomputer anzuschaffen. 
2. Ausbildungszeitpunkt: Die Ausbildung in medizinischer Informatik sollte im Studium 
bereits früh beginnen. Die derzeitige Praxis (Einführung in die medizinische Informa-
tik im letzten Semester vor dem Praktischen Jahr) ist unbefriedigend, da gerade für 
wissenschaftliche Arbeiten Computerkenntnisse benötigt werden, die Studenten aber 
zum Zeitpunkt des Kurses „Medizinische Informatik" meist bereits ihre Dissertation 
abgeschlossen haben. 
3. Ausbildungsinhalte: Bei der Ausbildung sollte der Schwerpunkt auf Datenbank-
retrieval, Retrievalsprachen und -techniken gelegt werden. Darüber hinaus erscheint 
es wichtig, das Bewußtsein für die Bedeutung der elektronischen Kommunikation 
und Datenübertragung in der Medizin zu wecken. Des weiteren sollte den Studie-
renden das Arbeiten mit Diagnose- und insbesondere mit Lernprogrammen er-
möglicht werden. 
4. Vermittlung von Wissen aus der medizinischen Informatik: Sowohl bei der Aus-
bildung a ls auch bei der Entwicklung von medizinischen Soft- und Hardware-
Applikationen sowie dem Erstellen von technischen Dokumentationen oder Lehr-
büchern müssen die erheblichen Geschlechtsunterschiede berücksichtigt werden. 
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H albzeitbilanz des BMFT-Förderschwerpunkts Medizinische Wissensbasen 
Wilhelm van Eimeren, Projektleiter 
1. Einleitung 
MEDWl S (Medizinische Wissensbasen) ist ein Förderschwerpunkt des Bundesministe-
riums für For chung und Technologie ( BMFT). Er soll der rechnergestützten Bereit-
stellung medizinischen Wissens in der Bundesrepublik Deutschland entscheidende 
Impulse verleihen. Dem medis-l nstitut der GSF wurde durch das BMFT die K oordina-
tion von Ml::.VWJS übertragen. Seit 1992 sind Vorhaben bei der Entwicklung medizi-
nischer Wissensbasen in Förderung. Die ersten Vorhaben werden Anfang 1995 auslaufen. 
Im Anschluß wird eine schrittweise Ausschreibung stattfinden, um aufbauend auf den 
bisherigen Ergebnissen eine weitere Vorhabenförderung vorzunehmen. Aus Anlaß des 
Beginns dieser neuen Phase, soll im folgenden sowohl das Konzept von MEDWIS, unter 
Berücksichtigung der bmsher gewonnenen Erfahrungen, vorgestellt als a uch über die 
laufenden wissenschaftlichen Arbeiten der geförderten Vorhaben berichtet werden. 
Eingegangen wird hierbei auch auf Besonderheiten der Zie lsetzung, der Projektkoordina-
tion, der strukturellen und der inhaltlichen Konzeption, durch die sich MEDWlS deutlich 
von anderen Förde rmaßnahmen abhebt. 
In Kapitel 2 dieses Artikels werden d ie Motivation zur Ingangsetzung und die Ziele von 
M EDW lS erläutert. Aktuelle europäische Empfehlungen und lnitiativen werden ange-
sprochen . Kapitel 3 erläutert die strukturelle Konzeption des Projekts, welche als 
wesentliche Voraussetzung zur Erreichung der Ziele betrachtet werden muß. Einen 
Überblick über die geförderten Vorhaben gibt Kapitel 4. Abschließend wird eine erste 
Bewertung und ein Ausblick auf künftige Aktivitäten in MEDWIS vorgenommen. 
Einführend seien einige, zum Verständnis des nachfolgenden notwendige Erläuterungen 
der verwendeten Begriffe gegeben. Im Sinne des BMFT ist nur MEDWIS insgesamt ein 
Projekt. Jeder Pa rtner in MEDWIS, welcher eigenständig finanziert wird, ist ein 
Vorhaben. Vorhaben schließen sich zusammen, um gemeinsam eine Fragestellung zu 
bearbeiten, und bilden einen Verbund. Vorhaben, die nicht in einem Verbund mita rbeiten, 
werden als Einzelvorhaben bezeichnet. Verbunde und Einzelvorhaben arbeiten in 
medizi11ische11 Themengebieten, welche Grundlage der initialen Ausschreibung waren. 
2. Motivation und Zielsetzung 
Die nationale Forschungsförderung im Bereich wissensbasierter Systeme muß im 
K ontext supranationaler Anstrengungen zur Entwicklung der Informationstechnologie 
und Telekommunikation betrachtet werden. MEDWIS stellt einen exempla rischen 
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Ausschnitt dieser Anstrengungen dar, dessen förderpolitisches Konzept auf andere 
Bereiche übertragen werden kann. So werden wir im folgenden Aktivitäten auf 
europäischer Ebene vorstellen sowie Chancen von Expertensystemen in der Medizin 
diskutieren, um aus diesem Vo rspann anschließend die Ziele von MEDWIS zu motivieren 
und im Detail darzustellen. 
Die EG-Kommission nennt in ihrem aktuellen Weißbuch Growth, CompeJitiveness, 
Emp/oyment [4] die Telekommunikation, neben Transport und Energie, als ein entschei-
dendes Entwicklungsfeld zur Sicherung der Wettbewerbsfähigkeit. Die zuk ünftigen 
Aufgaben im Bereich der Telekommunikation beinhalten 
"' den Aufbau von europaweiten Telekommunikationsnetzen mit folgenden zentralen 
Dienstleistungen: benutzerfreundlicher Zugang zu Informationen, E-Mail und inter-
aktives digitalisiertes Video 
„ die Förderung von Forschungsprojekten im 4. Rahmenprogramm Te/ematics Appfi-
cations Programme mit den Schwerpunkten im Bereich Health Care: multimedialer 
CBPR, Entwicklung von Applikationen zur Verbesserung der Effektivität, Qualität 
und Kostenkontrolle des Gesundheitswesens, Telemedizin und Informationsdienst-
leistung (1) 
"' die Unterstützung der Entwicklung zu einer Informationsgesellschaft. 
In Kooperation von GSF-medis und AIM wurde das EPISTOL-Projekt durchgeführt 
[2]. Ziel war es, eine aktuelle Einschätzung der zukünftigen Forschungsschwerpunkte 
im Bereich entscheidungsunterstützender Systeme in der Medizin, als Ausgangspunkt 
der Planung des 4. Rahmenprogramms der EG und der Phase III von MEDWIS, zu 
erhalten . Die Schlußfolgerungen aus dem EPISTOL-Projekt unterstreichen die Chance, 
durch den Einsatz wissenbasierter Systeme eine Qualitätsverbesserung und Kostenkon-
trolle zu erzielen. Im Bereich klinischer Anwendungen wird die Förderung von 
Pilotprojekten unter folgenden Gesichtspunkten empfohlen: U ntersti.itzung verteilter 
Gesundheitsversorgung, integrierte Entscheidungsunterstützung, explizite Ddi nition des 
Wissens, spezifierte Erfolgskontrolle, Berücksichtigung sozialer und gesetzlicher Grund-
lagen und Auswirkungen des Einsatzes entscheidungsunterstützender Systeme. Lang-
fristige Forschungsprojekte sollten ihren Schwerpunkt in drei Bereichen setzen: Modellie-
rung, Austausch und Wiederverwendung von medizinischen Wissen, Entwicklung von 
Methodologien zur Erstellung wissensbasierter Systeme mit konkreter Einsatzper-
spektive und die Einführung klinischer Arbeitsplatzsysteme. 
Das medis-Institut der GSF hat sich von 1986- 1988, im Rahmen eines Gutachtens für 
die Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages, mit den Chancen und Risiken 
neuer Informationstechnologien befaßt. Hierbei wurde u . a. d ie Bewertung von Exper-
tensystemen in Hinsicht auf Qualitätsverbesserung, Kostenentwicklung und Risiken 
untersucht. D ie Ergebnisse zeigten eine sehr positive Einschätzung dies.er neuen 
Technologie, wobei auch die Risiken durchaus erkannt wurden [3]. 
„ D ie Chancen des Einsatzes von Expertensystemen in der Medizin fü r die Versorgungs-
qualität wurden u. a. in der Vermeidung von ärztlichen Fehlern (98%), in besseren 
und spezifischeren Arzneimittelverordnungen (97%), in der Standardisierung und 
Objektivierung ärztlicher Leistungen (83%), in einer Erleichterung der Qualitätskon-
trolle (83%) und in genaueren und sicheren Diagnosen und Befundinterpretationen 
(81 % ) gesehen. 
"' Die Chancen des Einsatzes von Expertensystemen in der Medizin bezüglich einer 
Kostensenkung wurden in einer gezielten, wirtschaftlichen und koordinierten Arznei-
mittelversorgung (90%), in der Ver)l.inderung von Mehrfachuntersuchungen und 
unnötigen Untersuchungen (85%), in einer gezielten, schnelleren und besseren 
Diagnostik und Behandlung (74%) und in der Vermeidung iatrogener Krankheiten 
(70%) erwartet. 
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Der Förderschwerpunkt MEDWIS soll nun, im beschriebenen europäischen Kontext, 
der rechnergestützten Bereitstellung medizinischen Wissens in der Bundesrepublik 
Deutschland entscheidende Impulse verleihen. Einerseits soll die Bereitstellung medizin-
ischen Wissens in verschiedenen Nutzungsformen einen Beitrag zur Qualitätssicherung, 
Qualitätsverbesserung (einschließlich Effizienzsteigerung) und Kostenstabilisierung der 
medizinischen Versorgung leisten, andererseits soll die Auswahl exemplarischer in-
haltlicher und methodischer Bereiche Aufschluß i.i be1· die wesentlichen Chancen, 
Hindernisse und Risiken fü r andere, nicht im Rahmen dieses Förderschwerpunkts 
aufgegriffene Themengebiete geben. 
Im einzelnen können direkte und indirekte Ziele differenziert werden. Bei den direkten 
Zielen geht es um Fortschritte in folgenden Bereichen: 
~ medizin-inhaltlich: Es sollen die wesentlichen Problemfelder bei der Aufbereitung 
medizinischen Wissens für rechnergestützte Anwendungen identifiziert, Lösungswege 
aufgezeigt und soweit wie möglich auch in exemplarischen Anwendungen, bis hin zur 
Einführung in die Praxis und Finanzierung durch kommerzielle Partner, beschritten 
werden. 
~ informatisch: Die Medizin-Informatik hat für das Gelingen dieses Förderschwerpunkts 
nicht nur die geeigneten Werkzeuge auszuwählen, ggf. anzupassen bzw. zu entwickeln, 
sondern auch (in enger Kooperation mit den klinischen Experten) auf die jeweilige 
Generalisier- und Integrierbarkeit hin so zu gestalten, daß eine auch für die Mehrzahl 
anderer medizinischer Anwendungsgebiete geeignete und für die weitere Entwicklung 
offene technische Plattform entstehen kann. 
~ systemisch: Von Beginn an soll beachtet werden, daß eine für die Praxis des klinischen 
Alltags lebensfähige institutionelle Basis mitentwickelt wird, die im Gefolge der 
BMFT-Förderung die gesetzten Impulse übernimmt, weitergestaltet und verbreitert 
(„MEDWIS-Kultur"). Hierbei sind folgende Aspekte von besonderer Bedeutung: 
der unmittelbare medizinische Gewinn für die Versorgung 
die leichte operationelle Integration in den Yersorgungsprozeß und das informa-
tions-technologische Umfeld 
die wirtschaftliche Tragfähigkeit sowohl aus der Sicht der Industrie, die solche 
Produkte im Angebot halten muß, als auch der Finanzierungsträger, die die 
wirtschaftlichen Auswirkungen rechtfertigen müssen 
die Sicherstellung der kontinuierlichen Fortschreibung der entwickelten medizi-
nischen Wissensbasen und die Rii·ckkopplung der damit in der Praxis gemachten 
Erfahrungen an die Forschung. 
Gelingt es, diese direkten Ziele in genügender Breite und Dauerhaftigkeit zu erreichen, 
sind damit auch Impulse für weitere, nicht unmittelbar angehbare strukturelle Än-
derungen in der klinischen Forschung gegeben, die man als die indirekten Z iele von 
MEDWIS bezeichnen könnte : mit diesen Produktionsstrukturen für DY-gestützte 
Anwendungen in der Medizin entstehen Modelle für andere, nicht unmittelbar an 
wissensbasierten Systemen festzumachende Aufgaben der klinischen Forschung und 
Praxis. Dies betrifft vor allem die Umgestaltung der Kooperationsstrukturen 
~ zwischen Einrichtungen klinischer Forschung innerhalb und zwischen Disziplinen 
~ zwischen klinischer Forschung und a nderen technisch-wissenschaftlichen Ancillar-
gebieten als der Medizinischen Informatik 
~ zwischen Forschung und Industrie zu anderen Themen der Systementwicklung, 
Qualtätssicherung und Fortschreibung 
~ zwischen Theorie und Praxis zur schnelleren Umsetzung von Erfahrungen aus der 
Forschung in die Praxis und umgekehrt 
~ zwischen Lehrenden und Lernenden in den Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbildung. 
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Aus den zuletzt genannten Zielen wird die Schwerpunktsetzung auf eine Förderung von 
Verbunden mit mehreren, unterschiedlich orientierten Vorhaben, im Gegensatz zu einer 
Förderung von Einzelvorhaben, verständlich. 
3. Strukturelle Konzeption 
Die skizzierten direkten und indirekten Ziele, insbesondere die Förderung gebietsüber-
greifender Zusammenarbeit, erfordern zu ihrer Erreichung spezifische Strukturen der 
Kooperation, Koordination und Beratung. Diese sind auf drei verschiedenen Ebenen 
realisiert: 
,.. im Längsschnitt durch ein dynamisches Phasenkonzept 
,.. durch eine inhaltliche Struktur aus medizinischen Themengebieten mit querliegenden 
informatischen Aufgaben als spezifische Form der verbundübergreifenden Kooperation 
,.. durch ein abgestuftes Koordinierungs- und Beratungskonzept mit definierten Rollen 
der im medis-lnstitut der GSF angesiedelten MEDWIS-Projektkoordination, der 
verschiedenen MEDWIS-Gremien und des Bundes. 
3.1 Phasenkonzept 
Das Phasenkonzept definiert Schwerpunkte und Zielvorgaben, u nabhängig von einer 
konkreten Aufgabenstellung, über den gesamten Förderzeitrahmen von 10 Jahren. Diese 
langfristige Perspektive ist eine Voraussetzung, geförderte Entwicklungen bis z.u ihrem 
Einsatz in der Praxis zu führen. Das Phasenkonzept stellt hierbei sowohl eine Kontinuität 
sicher als auch die Möglichkeit korrigierend und steuernd einzugreifen. 
,.. Phase 1 - 1990 bis 1992 
In dieser Aufbauphase wurde die Einrichtung der MEDWIS-Projektkoordination, 
Konzeption, Vorbereitung und Ausschreibung von MEDWIS durchgeführt. 
,.. P hase II - 1992 gestaffelt bis 1997 
In dieser Phase laufen neben der Initiierung der bewilligten Vorhaben Aktivitäten 
der Phase I parallel weiter: die Vorbereitungen für weitere Aufstockungsanträge. Je 
Vorhaben hat die Phase II eine Laufzeit von mindestens 2 Jahren. Ziel der geförderten 
Verbunde und Einzelvorhaben ist zumindest eine lauffähige Beispielanwendung. Die 
Forschungsarbeit beinhaltet folgende Aufgabengruppen: 
Identifizierung und Klassifizierung der Wissensobjekte im jeweilig intendierten 
Anwendungsgebiet 
Definition der Funktionsgruppen aus der Sicht der Beispielanwendungen getrennt 
nach Systemerstellung, -nutzung und -fortschreibung 
Aufbau einer abgestimmten, aber unabhängigen Arbeitsumgebung für die klini-
schen und methodischen Aufgaben 
Präzisierung der Standards für die zukünftige Arbeitsumgebung (der späteren 
Phasen) 
Definition der (für alle Anwendungsgruppen) gemeinsamen Systemeigenschaften/ 
Funktionsgruppen („System"-Ziel für die späteren Phasen). 
,.. Phase IlI - 1995 bis 1998 
Es sollen in dieser Phase Prototypen zu den Beispielanwendungen entwickelt und ein 
generalisiertes Konzept zur Erstellung und Fortschreibung wissensbasierter Systeme 
in der Medizin erarbeitet werden. 
,.. Phase IV - 1998/ 1999 
In dieser einjährigen Phase sollen die Prototypen funktionalen Tests und inhaltlichen 
Evaluierungen unterzogen werden. 
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3.2 Inhaltliche Struktur 
Die inhaltliche Struktur ist an definierten medizinischen Themengebieten, nicht an 
informatischen Aufgabenstellungen orientiert. Dies ist Ausdruck eines Konzepts, in dem 
der konkrete Gewinn für die medizinische Versorgung im Vordergrund steht. Jedes 
Thema weist dabei besondere, auch für weitere, nicht geförderte Bereich typische 
Merkmale auf und erfüllt somit die bei den Zielen dargelegte exemplarische Stellvertreter-
rolle. Ergänzend werden übergreifende informatische Fragestellungen in Arbeitskreisen, 
als ein wichtiges Element der Kooperation zwischen Verbunden verschiedener Themen-
gebiete, bearbeitet. In Abbildung 1 sind die Themengebiete den Bereichen Klinik, 
Diagnostik, Therapie und Lehr- & Tutoring zugeordnet und die bearbeiteten infonna-
tischen Aufgaben in den Arbeitskreisen IEvaluation und Terminologie enthalten. 
Zur verbundübergreifenden Kooperation werden viermal jährlich MED W!S -Wochen 
durchgeführt. Hier werden Kooperationstreffen in den geförderten medizinischen 
Themengebieten, unter Beteiligung von Mitarbeitern der M EDWIS-Projektkoordination 
des medis-Instituts, sowie Arbeitskreissitzungen durchgeführt. Erstere dienen vor allem 
dem Austausch von Informationen, der Festlegung gemeinsamer Standards und dem 
Erkennen allgemeiner, übergreifend zu behandelnder Probleme. Bei letzteren steht die 
aktive Erarbeitung der Inhalte im Vordergrund. 
3.3 Koordinations- und Beratungsstrukturen 
Die Beratungs- und Koordinationsstrukturen sind, abgestuft durch ddinierte Auf-
gabenstellungen, zwischen dem medis-Institut, hier der MEDWIS-Projektkoordination, 
den MEDWIS-Gremien (siehe unten: STA und MEDWIS-Beirat) und auf Bundesebene 
dem Sachverständigenkreis beim BMFT verteilt. Das Koordinierungskonzept für 
MEDWIS weist dabei dem medis-Institut der GSF eine weit über die übliche Projektträ-
gerrolle hinausgehende Gestaltungsfunktion zu. Es soll sicherstellen, daß sowohl die 
Abbildung 1 : Realisierte inhaltliche Struktur 
Klinik: 
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Kooperation innerhalb als auch zwischen den medizinischen wie informatischen Themen-
bereichen gedeiht, wie auch die Entwicklung der gemeinsamen Standards und Schnitt-
stellen vorantreiben und schließlich auf die Fachgesellschaften, Industrie, Ärzte-, 
Apotheker-und Kassenorganisationen eingehen bzw. einwirken. Der MEDWIS-Beirat 
berät die GSF in allen wichtigen Förderentscheidungen des MEDWIS-Förderschwer-
punkts. Hierzu gehören vor allem die Auswahl der zu förde rnden Vorhaben und die 
wissenschaftliche Beurteilung des Ablaufs (jährliches Audit). Gemäß der „Philosophie" 
von M EDWIS sollen die geförderten Partner die Weiterentwicklung des Förder-
schwerpunkts mit beeinOussen. Der Ständige Ausschuß (STA) besteht aus den Sprechern 
der Verbunde und Einzelvorha ben in medizinischen Themengebieten. Er hat die Aufgabe, 
die laufende Arbeit im Förderschwerpunkt aus Sicht der Geförderten begleitend zu 
beraten und ggf. Vorschläge zur Verbessernng des Ablaufes bzw. Bereinigung von 
Problemen zu machen. Seitens des BMFT besteht ein Sachverständigenkreis (SVK) für 
den MEDWIS-Förderschwerpunkt. Dieser Kreis hatte das von der GSF vorgelegte 
MEDWIS-K onzept gebilligt. Diesem SVK werden aber auch die GSF-spezifischen 
Vorstellungen für übergreifende wissenschaftliche Aufgaben zur Begutachtung vorgelegt. 
Die Durchführung der Phase III von MEDWIS ist Mille 1994 vom SVK gebilligt worden. 
4. Forschungsaktivitäten in Phase II von MEDWIS 
In Phase II von MEDWIS werden in 8 medizinischen Themengebieten je 1- 2 Verbunde 
bzw. Einzelvorhaben gefördert oder stehen zur Förderung an. In den Verbunden arbeiten 
2- 9 unabhängige Einzelpartner (d. h. Universitäten, Firmen etc.) an einer gemeinsamen 
Fragestellung, so daß insgesamt über 30 Vorhaben finanziert werden bzw. zur Finan-
zierung anstehen. Jedes Vorhaben hat informatische und inhaltliche Aufgaben zu 
bearbeiten. Hinzu kommen zur Zeit zwei informatische Arbeitskreise, Evaluation und 
Terminologie, welche eine institutionalisierte Form der verbundübergreifcnden Zusam-
menarbeit darstellen. Im folgenden soll nun für jedes medizinische Themengebiet dessen 
Bedeutung für die medizinische Versorgung und hiermit die Motivation, dieses in die 
Förderung von MEDWIS aufzunehmen, skizziert und knapp der zentra le Inhalt der 
geförderten Verbunde beschrieben werden. Nähere l nforma Lionen zu konkreten Vor-
haben finden sich sowohl im MEDWIS-Info 1) a ls auch in der Vielzahl von Publikationen 
der einzelnen Vorhaben, die aus den laufenden Arbeiten entstanden sind. 
4.1 Klinik 
Als Beispiele breiter klinischer Fachgebiete sind die Neurologie und Stoffwechselkrank-
heiten/Endokrinologische Krankheiten vertreten. Hierbei ist die Neurologie Vertreter 
spezialisierter, abgrenzbarer G ebiete mit Versorgungsschwerpunkt in Kranke nhäusern. 
Stoffwechsel hingegen ist unter dem Gesichtspunkt einer nennenswerten primärärztlichen 
Versorgung, insbesondere auch unter aktiver Einbeziehung des Patienten in die Be-
handlung, gewählt worden. 
Das Themengebiet Neurologische Krankheitsbilder erhält seine besondere Bedeutung 
durch die hohe Zahl an Todes- und Frühinvaliditätsfällen, die durch neurologische 
Erkrankungen verursacht werden. Durch die Verknüpfung verschiedener hochdifferen-
zierter Wissensarten, wie Sensor- und Bildinformationen, histologisches, ontogenetisches 
und nosologisches Wissen, eignet sich dieses Gebiet besonders für die Zusammenarbeit 
von Klinikern und Informatikern. Die Neurologie ist somit ein Beispiel für ein 
1) Erhiihlich beim mcdis-lnstillll der GSF oder iiber WWW unter der URL-Adresse „htlp :flwww.gsf.de/MEDWIS/medwis/"' 
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hochspezialisiertes und technikorientiertes., gleichwohl auch volkswirtschaftlich w ichtiges 
Themengebiet (z.B. bei cerebrovaskulären Krankheiten und Demenzen). ln Phase II 
von MEDWIS werden daher unterschiedliche Entwicklungen gefördert, um das Gebiet 
entsprechend seiner Vielfältigkeit exemplarisch abzudecken. 
„ Zu ausgewählten neurologischen Wissensgebieten wird ein Nachschlagewerk in Form 
eines Hypertextsystems erstellt. Medizinischen Schwerpunkt bilden die Bereiche Kopf-
schmerzen und cerebrovaskuläre Erkrankungen. 
„ Die Integration einer patientenbezogenen Entscheidu.ngsunterstützung in ein vor-
handenes Klinikuminformationssystem wird in einem weiteren Teilverbund bearbeitet. 
Das wissensbasierte System dient der Beurteilung von diagnostischen und therapeuti-
schen Entscheidungen, die z. B. in Form von Arztbriefen vorliegen. 
„ Die Integration der o. a . verschiedenen Wissensarten zu einem funktionellen Hirnatlas 
ist ein weiterer Schwerpunkt in der Neurologie. Der Hirnatlas verbindet Wissen aus 
Bild- und Signaldaten mit symbolischem Wissen. Hierbei stehen vier H irnfunktionen 
im Vordergrund: Gedächtnis, Sprache, Bewegung und Fühlen. Bezugspunkt für den 
Inhalt der medizinischen Wissensbasis ist die Topographie, auf die funktionelle 
A ussagen und krankhafte Störungen bezogen werden. 
Als informatische Schwerpunkte ist bei den erstgenannten Fragestellungen die objek-
torientierte Repräsentation formalisierten neurologischen Wissens über Krankheiten zu 
nennen. Die symbolische Komponente des funktionellen Hirnatlas wird als topogra-
phisches ER-Modell in einer relationalen Datenbank gespeichert. Weiterhin s teht hier 
die Bildverarbeitung als angewandte Methode im Vordergrund. 
Stoffwechselkrankheiten und endokrinologische Krankheiten sind durch ei.ne hochdiffe-
renzierte Diagnostik und einen meist ch ronischen Verlauf gekennzeichnet. Sie verur-
sachen aufgrund ihrer Häufigkeiten und ihrer verschiedenen Begleit- und Folgekom-
plikationen einen erheblichen Anteil des Gesamtaufwands für die medizinische Versor-
gung. Dieser Bereich kann daher als Beispiel der Unterstützung qualitätssicherender 
und kostenstabilisierender Maßnahmen durch ein wissensbasiertes System im Rahmen 
einer „Volkskrankheit", bei vorrangigem Einsatz in der primärärztlichen Versorgung, 
gelten. Hierbei ist auch d ie Einbeziehung etablierter Standards in Wissensbasen erfolg-
versprechend. Zur Qualitätssicherung bei der Langzeitbetreuung von Patienten mit 
Diabetes mellitus werden Wissenbasen erstellt, die bei diagnostischen Prozessen, Thera-
piefindung und -planung unterstützen sowie deren Überwachung gewährleisten. Hierzu 
werden paradigmatische Aufgabenstellungen bei der Betreuung von Diabetikern mit 
dem zugehörigem Wissen zusammengestellt und medizinisch bewertete Fä1le gesammelt. 
In einem weiteren Verbund wird als Entscheidungshilfe bei der D iagnose von ange-
borenen S toffwechselkrankheiten der Prototyp eines Expertensystems entwickelt, wobei 
die Wissensbasis zunächst auf Erkrankungen mit einhergehender Hypoglykämie, Lak-
tatazidämie bzw. Hyperammonämie eingeschränkt ist. lnformatisch wird in beiden 
Verbunden die Nutzung kausal-probabilistischer Netze zum Umgang mit unsicherem 
Wissen geprüft. Im Teil Diabetes werden zusätzlich Neuronale Netze eingesetzt. 
4.2 Therapie 
Die im Bereich Therapie geförderten Themenbereiche weisen jeweils spezifische Eigen-
schaften auf, die methodisch-informatisch zu unterschiedlichen Fragestellungen und 
Lösungsansätzen führen. 
„ Die Intensivmedizin überbrückt wie kein anderes praktisch-klinisches Fachgebiet die 
Grenzen unterschiedlicher Disziplinen. Das daher notwendigerweise sehr breite 
Wissen wird durch spezifisch intens.ivmedizinisches Wissen in bestimmten Pro-
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blemsituationen ergänzt. Die Durchdringung mit Technik, die Belastung des Personals 
durch stark schwankende Belastungssituationen und ethisch-moralische Konflikte 
und der rasche Personalwechsel sind weitere Charakteristika . 
.,.. Die Arzneimitteltherapie stellt, analog der labormedizinischen Diagnostik, einen 
Dienstleistungsbereich für praktisch-klinische Fächer dar und ist somit ein Beispiel 
für ein therapeutisches Querschnittsfach . 
.,.. Operative Eingriffe repräsentieren eine spezifische Therapieform. Hier müssen oft 
Entscheidungen von sehr großer Reichweüe unter komplexen Rahmenbedingungen 
und hohem Zeitdruck getroffen werden. Der Erfahrung des Mediziners kommt, bei 
dem häufigen Fehlen aussagekräftiger technisch-diagnostischer Parameter, hierbei 
eine besonders hohe Bedeutung zu. 
Die Intensivmedizin ist durch ihre spezifischen Rahmenbedingungen besonders für den 
Einsatz rechnergestützter Verfahren zugänglich. Dazu tragen bei, der komplexe und 
hochtechnisierte Arbeitsplatz, die Notwendigkeit, große Informationsmengen p ro Patient 
zu bewältigen, und ein hoher interpersoneller Informationstransfer bei Schichtwechsel. 
Von daher ist zu erwarten, daß sich die Prozeßqualität in der intensivmedizinischen 
Versorgung durch den Einsatz wissensbasierter Systeme entscheidend verbessern läßt. 
Der Entwicklung dieser Systeme kommt die vorhandene Digitalisierung vieler notwen-
diger Daten entgegen, welche gleichzeitig eine Integration in das E DV-gestützte Umfeld 
geradezu erzwingt. In Phase II von MEDWIS werden zwei sich ergänzende Verbunde 
gefördert. 
.,.. In einem Verbund werden Wissensbasen zur Unterstützung der Diagnostik und 
Therapie in den Bereichen Infektiologie und Wasser-/Elektrohaushalt entwickelt. Als 
ein informatischer Schwerpunkt, der als weitere übergreifende Aufgabe zu sehen ist, 
wird die Entwicklung einer Entscheidungshilfe für den formalen Umgang mit 
problematischem Wissen angegangen. Als Inferenzmechanismus kommt der Fallver-
gleich zur Anwendung . 
.,.. Der zweite Verbund erstellt ein System, welches eine fortlaufende Überprüfung der 
physiologischen Parameter des Patienten aufNormwertüberschreitungen und Trends 
durchführt. Außerdem erfolgt eine Beschreibung der relevanten Parameter auf der 
Begriffsebene pathophysiologischer Zustände und deren Bewertung vor dem Hinter-
grund von Standardverläufen. Die Therapie wird durch Warnung vor Kontra-
indikationen und Kontrolle des Therapieerfolgs unterstützt. Informatisch ist hier 
besonders die Umsetzung einer „Watchdog"-Funktion durch ein Monitorkonzept 
bemerkenswert. 
Das Thema Arzneimittel und Wirkstoffe wurde als therapeutisches Querschnittsfach 
ausgewählt. Dieser Bereich zeichnet sich auf vielfältige Weise als komplexes Thema aus. 
Wissen über Arzneimittel und Wirkstoffe ist zum einen umfangreich, komplex und 
dynamisch. Zum anderen steht dieses Wissen bisher in ausgesprochen inhomogener 
Weise zur Verfügung, wenn auch in Teilen rechnergestützt, so daß ein Arzt oder eine 
Ärztin große Schwierigkeiten hat, sich einen umfassenden Überblick über die Stoffe zu 
schaffen, bzw. auf relevantes Detailwissen über einzelne Substanzen und deren Kom-
binationen zuzugreifen. Als erster Schri tt zu einem umfassenden Allgemeinen Arznei-
mittelinformationssystem werden im geförderten Verbund Komponenten und Bausteine 
hierzu entwickelt und konzipiert. Im informatisch breit angelegten Verbund werden 
Themen wie standardisierte Wissensrepräsentation mit der Arden Syntax, Integration 
in ein Krankenhausinformationssystem, halbautomischer Wissenserwerb und patienten-
bezogene Dosisanpassung durch Nutzung des Theorems von Bayes angesprochen. 
Als besonders typisches und exemplarisches Beispiel der Spezifika einer Operativen 
Therapie wird die Entwicklung eines Expertensystems zur Diagnosestellung und Thera-
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piewahl bei akuten Bauchschmerzen gefördert. U. a. wird geprüft, ob durch die 
Anwendung aktueller infonnatischer Methoden der Inferenz und Evaluation die 
Ergebnisqualität eines schon existierenden und eingesetzten Systems verbessert werden 
kann. Der Umgang mit unsicherem Wissen durch Anwendung des Theorems von Bayes 
bzw. kausal-probabilitischer Netze und eine automatische Wissensakquisition aus 
Fallbeschreibungen sind einige infonnatische Schwerpunkte. Am interessantesten für 
M EDWIS insgesamt ist sicherlich das Evaluationskonzept, wobei die Leitung des 
Arbeitskreises Evaluation durch den Vorhabenleiter eine personelle Kontinuität sicher-
stellt. 
4.3 Diagnostik 
Im Bereich der Diagnostik sind die beiden bedeutendsten technischen Verfahren 
vertreten. Die Labordiagnostik ist ein Querschnittsfach, welches von der pri märärztlichcn 
Versorgung bis zur lntensivmedizin unersetzbar geworden ist. Die Bildverarbeitung ist 
ohne die EDV heutzutage nicht vorstellbar (z. B. CT). Eine besondere Herausforderung 
besteht hierbei darin, in einen informatisch schon hochentwickelten Bereich spezifische 
wissensbasierte Elemente einzubringen. 
D ie Labormedizin tangiert als Dienstleistungsbereich alle praktisch-klinischen Fächer in 
der Medizin. Viele diagnostische und therapeutische Leistungen basieren heute auf den 
Ergebnissen angeforderter Laboruntersuchungen. Als ein Schritt zu einem Routineein-
sat7 wissenshasierter F.lemente wird in der MEDWJS Phase II eine spezifische Wissens-
basis für die labormedizinische Spezialbefundung erstellt. Hierbei kommen sowohl 
traditionelle Ansätze von Expertensystemen wie auch Neuronale Netze zur Anwen-
dung. 
Die Vielzahl bildgebender Verfahren mit ihren unterschiedlichen Funktionsprinzipien, 
Vor- und Nachteilen in der Aussagekraft und Risiken macht die Auswahl von 
Diagnoseverfahren für Ärzte schwierig. Möglicherweise werden zu viele Untersuchungen 
an einem Patienten vero rdnet, was nicht nur eine Belastung und ein Risiko für den 
Patienten sondern auch e inen Kostenfaktor darstellt, oder die Informationsmenge eines 
Bildes wird nicht optimal ausgenutzt. Aufgabe der Phase 11 ist der Entwurf und das 
Design radiologischer Ar beitsplätze mit einer adäquaten Benutzerschnills telle, die ihren 
Benutzern eine aktive Hilfe bei der Informationsbeschaffung und Darstellung bieten. 
Hierbei ermöglicht eine Wissensbasis die optimale Nutzung der vorhandenen Informa-
tionen (relevante radiologische Voraufnahmen, Vorbefunde, Krankengeschichte) und 
deren ml\Jltimodale Präsentation. 
4.4 Lehr- & Tutoring 
Rechnergestützte Lehr- & Tutoringsysteme bieten gegenüber konventionellen Lehr-
medien eine Fülle von Vorteilen, z. B. verbesserte Wartbarkeit, Pflege, regelmäßige 
Fortschreibung und Konsistenzprüfung, Integration von Bewegtbilddokumenten und 
akustischen Befunden, Unterstützung interaktiven Lernens usw. Mit ihrer Entwicklung 
und Förderung kann somit dem hohen ä rztlichen Aus- und Weiterbildungsanliegen 
Rechnung getragen werden. Speziell unter dem Gesichtspunkt der jetzigen, praxisfernen 
Ausbildung von Medizinstudenten, stellen Lehr- & Tutoringsysteme eine optimale 
Unterstützung der theoretischen Ausbildung dar. In diesem Gebiet wird ein System zur 
Wissensvermittlung diagnostischer Prozesse aufgebaut. Inhaltliche Grundlage sind 
Wissensbasen der Hämatologie, Rheumatologie und H epatologie. Dieses Vorhaben 
nimmt insofern eine übergeordnete Aufgabe ein, als daß Wissensbasen aus den 
geförderten klinischen Themengebieten ebenfalls eingebunden werden können. 
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4.5 Übergreifende informatische Fragestellungen: Arbeitskreise 
Ein wesentlicher Bestandteil von MEDWIS ist die Förderung verbundübergreifender 
Zusammenarbeit auf informatischen Themengebieten. In MEDWIS-Phase II wurden 
informatische Arbeitskreise in den Themengebieten Terminologie und Evaluation 
eingerichtet, in denen alle geförderten Verbunde kooperieren. Für koordinierende 
Aufgaben wurden wissenschaftlich ausgewiesene Arbeitskreisleiter benannt. 
Voraussetzung für Einsatz und Fortschreibung wissensbasierter Systeme in der Praxis 
ist eine umfangreiche Evallllation. Diese Forderung an die geförderten MEDWIS-
Verbunde ist im o. a . Phasenkonzept enthalten. Dieses soll im A rbeitskreis sowohl 
methodisch-informativ a ls auch konkret durch Beeinf1ussen der Arbeit der einzelnen 
Verbunde unterstützt werden. Der Schwerpunkt wird bei letzterer Aufgabe in den Phasen 
lll und JV liegen. 
Die Standardisierung der medizinischen Terminologie ist eine wichtige Voraussetzung 
für die Verbreitung wissensbasierter Systeme. Es wurde ein Arbeitsplan vereinbart, der 
zwischen einer medizin-infor matischen und einer medizin-i nhal tlichen Terminologie 
unterscheidet. Die Diskussion und Erarbeitung einer medizin-informatischen Termino-
logie dient primär zur Unterstützung einer kooperativen, verteilten Projektarbeit, 
insbesondere der Kommunikation zwischen den MEDWIS-Vorhaben. Dagegen liegt 
das Augenmerk bei der Diskussion und Erarbeitung einer medizin-inhaltlichen Termino-
logie auf der Unterstützung der Erstellung sowie Evaluierung von Wissensbasen in den 
einzelnen Verbunden. 
5. Ausblick 
In Phase II von MEDWIS hat sich eine lebendige und vielfältige Forschungsgemeinschaft 
gebildet, so daß sich die spezifische „MEDWlS-Kultur" von einer Vision zur Realität 
entwickelt. Grundlage hierfür sind Kooperationen zwischen unterschiedlichen Fach-
richtungen in Verbunden und verbundübergreifenden Kooperationen, ob in Strukturen 
wie Arbeitskreisen oder Kooperationstreffen, oder informell durch enstehende persön-
liche Kontakte, welche die verschiedenen beteiligten wissenschaftlichen Bereiche durch-
ziehen. Sicher sind die Auswirkungen bestehender Probleme deutlich geworden. Neue 
Formen der kooperativen Forschung benötigen mehr Anschub a ls vielleicht vorherge-
sehen, realisiert bei MEDWIS durch die MEDWIS-Projektkoordination des medis-
lnstituts der GSF. Die weitere Ausarbeitung methodischer Ansätze der Evaluation für 
MEDWIS ist dringlich und wird bereits intensiv im entsprechenden Arbeitskreis 
angegangen. Die Beteiligung der Industrie und der Kostenträger des Gesundheitswesens 
ist für die spätere Einführung der entwickelten wissensbasierten Systeme in die Praxis 
zur Zeil noch zu gering. Das Phasenkonzept von MEDWIS ermöglicht es nun sowohl 
Kontinuität herzustellen als auch Erfahrungen der Phase II umzusetzen. Die Koopera-
tionsstrukturen werden ausgebaut: Arbeitskreise werden in Zahl und Gewicht verstärkt, 
Arbeitstreffen dienen der Ausnutzung von Synergieeffekten verschiedener Verbunde und 
die Fortbildung durch die Akademie Mediz inische Informatik wird fortgeführt. Ein-
führung in die Praxis unter Kooperation mit zukünftigen Finanziers, Integration in 
vorhandene EDV-Anwendungen und Evaluation rücken in den Vordergrund. Modellie-
rung und Repräsentation medizinischen Wissens werden in wichtigen Bereichen wie dem 
Umgang mit zeitlichem Wissen weiter unterstützt. Jeder Interessierte ist aufgerufen, sich 
an den Aufgaben und der Ausschreibung von Phase III für MEDWIS zu beteiligen. 
Diese wird gestaffelt nach dem Auslaufen der geförderten Themengebiete zwischen 1995 
und 1997 anlaufen. Eine abschließende Bewertung des MEDWJS-Projekts ist Bestand-
teil der Phase l V und wird dann vorgestellt werden. 
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S llAßOT, M. MICHAEL; GARDNER, R EED M. 
Decision Support Systems in Crilical Care 
New York, Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag, IS BN 0-387-97799-6 (1994) 
Das Buch vers ucht, Geschichte, Sta nd und Perspektiven entscheidungsun tcrstützcnder Systeme in 
der lntensivmed izin darzustellen. D abei liegen Schwerpunkte im Bereic h der In tegratio n und 
Kommunikation (Medical Information Bus) und der komplexen Datenaufbereitung für Warn- u nd 
Interventionsh inweise. Es werden aber auch wissensbasierte Systemansätze angesprochen (z.B. 
Bereich Pnegc, A nästhesie). D ie Herausgeber haben eine Reihe ihrer - bei weitem überwiegend 
US-amerikanischen - Kollegen gebeten, aus ihrer Arbeit und Erfahrung zu berichten. Dies 
geschieht - wie bei einem Multi-Auto ren-Buch nicht anders zu erwarten - nicht immer auf gleich 
hohem Niveau (gelegentlich auch als kaum verhüllter Reprint früherer VerölTentlichungen). 
Generell ist jedoch das Buch hervorragend geeignet, Stand und Erwartungen in diesem - wegen 
des Widerspruchs zwischen Datennut und Entscheidungsdruck besonders für die Suche nach 
rechnergestützten Entscheidungshilfen aufgeschlossenem - Gebiet darzustellen. Es wird auch 
deutlich, daß das Buch auf dem Hintergrund einer um mehr medizinische Qualität, wirtschaftliche 
Effizienz und Chancengleichheit im Gesundheitswesen ringenden nationalen Diskussion geschrieben 
wurde. Die Erwartung, in der lntensivpflege mit Hilfe der Rechner „managed care" im Sinne einer 
gleicherweise auf Qualität der Versorgung und wirtschaftlicher Ressourcen- utzung bedachten 
Versorgungsorganisation zu realisieren, steht deutlich im Zentrum der meisten Abhandlungen. 
Gerade auch dieser Aspekt macht dieses Buch nicht nur für den Jesenwcrt, der sich mit dem 
speziellen Thema lntensivmedizin beschäftigt, sondern darüber hinaus für jeden, der sich mit der 
Entwicklung von entscheidungsu nterstützenden Systemen in der Medizin beschäftigt. 
W. van Eimeren, Neuherberg 
Stalistlcs for the Environment 
Editcd by V. Barnett and K. F. Turkman. John Wiley and Sons, 1993. ISBN 0-47 1-93467-4 
Die ~tatistics in fublic ßesources, !:!.tilities a nd in fa re of the §.nvironmcnt-lni tiative (kurz: 
SPRUCE) der Statistik-Abteilungen der U niversitäten von Shcflicld und Lissabon brachte 1992 
mehr als 200 T eilnehmer aus über 40 Ländern in Lissabon zusammen. Die 18 Manuskripte der ein-
geladenen Redner d ieser K onferenz bi lden die Kapi tel in diesem Band mi t folgendem Inhalt: 
Part 1: En vi ro nmental Moni toring a nd Sampling 
1. The Active Mixing Volume: A New Concept in Modelling Environmental Systems 
2. Encounter Sampling and Modelling in Ecological and Environmcntal Studies Using Weighted 
Dis tribution Methods 
3. Comparing Sampling Designs for Monitoring Ecologieal Sta tus and Trends: Impact of 
Temporal Patterns 
Part II: Measuring Levels a11d Consequences of Pollution and Contamination 
4. Point Process Modelling in Environmental Epidemiology 
5. Estimation of Quantiles in Airborne Pollution; Measuring Pollution around Gas Furnaces 
6. A Stochastic Model for Times of Exposures Lo Air Pollution from a Point Source 
Part III: Climatological and Meteorological Tssues 
7. Long-range Dependence and Global Warming 
8. Environmental Factors Affecting Reservoir Safety 
9. Rainfall Oepth-Duration-Frequency Curves; A Problem of Dependent Extremes 
Part IV: Water Resources 
10. Water Resources and Statistics: Past, Prescnt and Future 
11. On thc Estimation of Parameters of Rare Events in Environmcntal Time Series 
12. Extreme Sea Levels 
Part V: Dynamics of Fish Populations 
13. Modelling and Managing a Salmon Population 
14. Ambiguous l nferences from Fisheries Da ta 
15. Recapture Data on Tagged Fish: Some Questions of Analysis and Interpretation 
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Part VI: Forestry: Supply and Conservation 
16. Statistical Analysis of Climatological and Ecological Factors in Forestry: Spatial and Tempora) 
Aspects 
17. Uncertainty and the C011servation or Destruction of Natural Forests and Wilderness 
18. Quantitative Assessment of Growth in the Tropical Rainforests 
Alle Beiträge enthalten nicht nur die Darstellung von Modellen und statistischen Methoden, sondern 
auch deren Anwendung auf interessante Problem~ der Umweltforschung. Damit kann man diesen 
Band nicht nur Biometrikern, sondern auch Okologen, Biologen und Forstwissenschaftlern 
empfehlen. 
Nach dem großen Erfolg dieser Tagung fand im September 1993 die zweite SPRUCE-Konferenz 
in Rothamsted mit dem Thema ,Statistics of Waier' statt. Die Manuskripte der eingeladenen 
Vorträge dieser Konferenz werden ebenfalls in einem weiteren Band mit dem Titel „Statistics for 
the Environment II" im April 1994 erscheinen . Wolfgang Urfer, Dortmund 
HÖLZEL, D .; ADELHARD, K.; ECKEL, R.; KÖNIG, A.; TRETIER, W. 
Die elektronische Krankenakte 
Eine Perspektive für Kliniik-Kommunikations-Systeme und die Gesundheitsversorgung der 
Bevölkerung 
1994, Landsberg: ecomed Verlag, ISBN 3-609-64470-2 
Die elektronische Krankenakte beschäftigt die Medizinische Informatik schon seit mehreren 
Jahrzehnten. Es ist faszinierend sich vorzustellen, daß Informat ionen über den Patienten durch 
elektronische Krankenakten schnell, unkompli7.iert und datenschutzgerecht verfügbar sind. 7.udem 
existiert die Erwartung, über elekt ronische Krankenakten zu einer neuen Qualität der Analyse von 
Aktenbeständen zu gelangen, sei es für die Medizinische Forschung oder sei es für das Leistungs- und 
Kostengeschehen von Krankenhäusern. 
Das Buch von Hölzel et al. ist dieser wichtigen und durchaus kontrovers diskutierten Thematik 
gewidmet. Es möchte Denkanstöße geben und technologische Entwicklungen aufzeigen. Gleichzeitig 
werden Forderungen gestellt und wird Position zu dieser Thematik bezogen. Über prototypische 
Realisierungen sollen die Perspektiven einer elektronischen Krankenakte und ihre Integration in 
rechnerunterstützte Krankenhausinformationssysteme verdeutlicht werden. 
Entsprechend dieser Zielsetzung ist auch das Buch aufgebaut. Nach dem einleitenden Kapitel 1 
befassen sich die Kapitel 2 bis 5 mit Krankenhausinformationssystemen. Besonderer Schwerpunkt 
wird auf die Aspekte der Kommunikation gelegt („vom Klinik-Informationssystem zum Klinik-
Kommunikations-System"). Die Kapitel 6 bis 9 befassen sich in erster Linie mit der Modellierung 
einer elektronischen Krankenakte und mit der Realisierung von entsprechenden Anwendungs-
systemen. Das Buch schließt mit einer Zusammenfassung, einem Anhang mit Präsentationsbeispielen 
und einem umfangreichen L iteraturverzeichnis. 
Das Buch ist vor allem interessant für Wissenschaftler, die sich mit dem Einsatz der elektronischen 
Krankenakte befassen. R. Haux, Heidelberg 
BOMZE, r. M.; GROSSMANN, W . 
Optimierung - Theorie und Algorithmen 
1993, 624 S., DM 58,-, ISBN 3-411 -15091-2 
BI Wissenschaftsverlag, Mannheim-Leipzig-Wien-Zürich 
Die Anwendung vgn Methoden der Optimierung gewinnt immer noch an Bedeutuug. Dabei ist es 
schwierig, einen Uberblick über die Vielzah l der Möglichkeiten zu erhalten. Hier kann das 
vorliegende Buch eine Hilfe sein, wobei durch die Formulierung von Algorithmen auch Ansätze 
aufgezeigt werden, entsprechende Programme zu erstellen. 
Das Buch setzt Grundkenntnisse in Mathematik voraus, wie sie normalerweise in zweisemestrigen 
Einführungskursen angeboten werden. Die überschaubaren Beispiele erleichtern das Verstehen und 
Vergleichen der beschriebenen Methoden. Behandelt werden nach einer kurzen Darstellung der 
mathematischen Grundlage u. a. die lineare Programmierung, die nichtlineare Optimierung, 
graphentheoretische Probleme, Methoden der dynamischen und diskreten Optimierung sowie der 
linearen ganzzahligen Progammierung. Den Abschluß bildet eine Einführung in die Komplexitäts-
theorie. H. Geidel, Stuttgart 
Inrormatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 1/ 1995 
Vol. 50, No. 3 BIOMETRICS September 1994 
TABLE OF CONTENTS 
Analysing incomplete longitudinal binary responses: A likelihood-based approach 
G. M. Fitzmaurice, N. M. Laird, and S. R. L ipsitz 601 
Test of homogeneity of binary data with explanatory variables 
D. Commenges, L. Letenneur, H. Jacqmin, T. Moreau, and J.- F. Dartigues 613 
Parametric approaches to quality-adjusted survival analysis 
B. F. Cole, R. D. Gelber, and K. M. Anderson 62 1 
Regression analysis of multivariate grouped survival data .......................... S. W. Guo and D. Y . Lin 632 
Spline-based tests in survival analysis .„ ...... „„.„„.„„„ . •.. „„.„ .. „„ ... „ .. „„„„„„.„„„ .. „ R. J . Gray 640 
A test of the Mark ovian model of DNA evolution „„„„ .. . . „ „.„„„„„„„„.„ •• „„ .„„„„.„„„. C. Kelly 653 
Robust cstimation of gene frequency and association parameters „ .. „„ .. „„„„ .„„ .„ .. „„„. J . M. Olson 665 
Estimation of incidence of HIV infection using cross-sectional marker surveys 
G. A. Satten and 1. M. Longini, Jr. 675 
Semiparametric models for longitudinal data with application to CD4 cell numbers in HIV 
seroconveners .. „„„„„„„ ... „„.„„„„„.„ .. „„.„„.„„„„„„„„„„.„„ S. L . Zeger and P. J. Diggle 689 
A sample-size-optimal Bayesian procedure for sequential pharmaceutical trials 
N. Cressie and J . Biele 700 
Detectability in conventional and adaptive sampling „„„„„„„„„ S. K. Thompson and G. A. F. Seber 712 
Assessing the effect of intra-hau! correlation and variable density on estimates of population 
characteristics from marine surveys „„„„„„„.„„„„ • • „„„„„„„ M. Pennington and J . H. Vjillstad 725 
nensiry e•rim:uion u<ing the rrnrring web desigo: A geometric llf'('lroach 
W. A. Link and R. J. Barker 733 
The ordered-heterogeneity family of tests „„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„ W. R . Rice and S. D. Gaines 746 
Statistical inference in stability analysis „„„„„„„„„„„„.„„„.„„„„„„„.„„. J . Shao and S.-C. Chow 753 
Analysis of agricultural lield trials in the presence of outliers and fenility jumps 
R. H. Taplin and A. E. Raftery 764 
Statistical analysis of ligand-binding experiments „„„„„ „ „„„„„„„„„„„„. „. T. L. Lai and L. Zhang 782 
ldentitication of aperiodic seasonality in non-Gaussian time series 
D. P. Normolle and M . B. Brown 798 
Combined maximum likelihood estimates for the equicorrelation coellicient .„.„„„„.„ M. A. G. Viana 813 
Shorter Communications 
Regression analysis of grouped survival data with incomplete covariates: Nonignorable missing-data 
and censoring mcchanisms „„ . . „„„„ „„„.„.„„„„„ „„.„„„„„„„„ .. „ .. ... „ ..... „„„„. S. G. Bakcr 821 
Interim analysis for randomized clinical trials: Simulating the prcdictive distribution of thc log-rank 
test statistic .. „. „ „„ .. „ „ „ „ „ „. „ „ „ „ „ . „ „ „ „ „„ ... „ ... . „ .. „ „ ... „ „. M. N. Chang and J. J. Shuster 827 
Simple designs and model-free tests for synergy „„„ .. „ „.„ E. M. Laska, M . Meisner, and C. Siegel 834 
Jackknife estimators of variance for parameter estimates from estimating equations with applications 
to clustered s urvival data „„„„„„„„„„„„„„„„„„„„ S. R. Lipsitz, K. B. G. Dear, and L. Zhao 842 
An extension of Yule's Q to multivariate binary data „ .• „„„„ ... „„ S. R. Lipsitz and G. Fitzmaurice 847 
On tests against one-sided hypotbeses in some generalized linear models „„„„„„„. M . J. Silvapulle 853 
Mantel- Haenszel-type tests for testi ng equivalence or more than equivalence in comparative clinical 
trials „.„„„„ .„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„ T. Yanagawa, T . Tango, and Y. Hiejima 859 
The Consultant's F orum 
Measurement errors in caries diagnosis: Some funher latent class models „„ „. „ „„ „ A. K. Formann 865 
On the use of th e quasi-likelihood method in teratologi~l experiments 
K. -Y. Liang and J. Hanfelt 872 
Reader Reaction: The imponance of exploratory data analysis before the use of sophisticated 
procedures „.„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„„ .• „„„„„„„„„„.„„„„„„.„„. J. N. R. Jeffers 881 
Correspondence ....... „. „. „ ......... „„ .. „„ .. „ ....... „„ .....•.•. „„„„. „ •••••• „„ „ •••••• „ •••••••• „ •••••• „ •••••. „.. 884 
Book Reviews .. „ ........ „ .. „ ......... „„.„„„.„ ...... „.„ ...•...• „„„„„„ ••••• „„.„ ••••• „„ •••• „.„ ••••. „ ••••. „„.. 887 
Papers to be published „„„„„„„„„„ „„„„„„„ .. „„„„„. „„.„„.„„„„„„. „„ „ „„„.„„.„„„.„„„„„„. 898 
o The International Biometrie Soclety, 1994 
Brief des Präsidenten 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
die verschiedenen Ausschreibungen der Europäischen Union auf dem Gebiet der Biotech-
nologie zum Ende des Jahres 1994 haben zu einer Vielzahl von Aktivitäten in Wissenschaft und 
Industrie zur Vorbereitung von Forschungsanträgen geführt. Wieder einmal bestimmen die 
intensiven Diskussionen und vielen ad-hoc--Reisen zur Bildung europäischer 
Forschungskonsertia die Arbeit vieler Medizin-Informatiker zu Anfang des Jahres 1995. Mitte 
des Jahres 1995 wird man sagen können, ob es den deutschen Antragstellern besser als bei dem 
dritten Rahmenplan gelungen sein wird, Drittmittel nach Deutschland einzuwerben. Die 
Aktivitäten im Bereich "Health Telematics" werden durch die Deutsche Forschungsanstalt für 
Luft- u. Raumfahrt e. V. Bonn, Bereich Forschung im Dienste der Gesundheit, Herm Dr. J. 
Sonnenburg, Südstr. 125, 53175 Bonn, koordiniert. 
Im Rahmen der europäischen Projekte ist deutlich geworden, daß ohne nachvollziehbare und 
konsequente Dokumentation von Fakten im Gesundheitswesen sowohl die Qualität der 
Krankenversorgung wie auch der Forschung und Lehre kaum verbessert werden kann. Das 
Thema "Medizinische Dokumentation", das am Beginn auch unserer Fachgesellschaft 
gestanden hat, ist wieder in den Vordergrund gerückt. Auch bei der Umsetzung des 
Gesundheitsstrukturgesetzes sowie der Forderungen nach Qualitätssicherungen im Bereich der 
Sozialgesetzgebung zeigt sich, daß substantielle Kenntnisse auf dem Gebiet der Medizinischen 
Dokumentation auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung sowie der Forschung und Lehre 
notwendig sind. Das Präsidium hatte deshalb diese Frage auf seiner letzten Sitzung ausführlich 
erörtert und beabsichtigt, dieser Materie in der GMDS wieder eine größere Aufinerksamkeit zu 
widmen. 
Virtual Reality 
Ein neuer Begriff schwappt aus den USA nach Europa und zu uns herüber. Das, was in den 
USA unter künstlichen Wirklichkeiten verstanden wird, betriffi im wesentlichen die 
Entwicklung neuer, technischer Schnittstellensysteme zwischen Mensch und Maschine. Größte 
Aufinerksamkeit haben dlabei die Anwendungen im Bereich der Chirurgie gefunden. Auch in 
der Psychiatrie sowie in der gesamten Lehre der Medizin wird dem neuen Themengebiet eine 
große Zukunft vorhergesagt. Die Europäische Union hat die dritte Tagung über Virtual Reality 
Ende Januar in San Diego besuchen lassen, und sie beabsichtigt, dieser Thematik auch in 
Europa größere Aufmerksamkeit zu widmen. Dies bedeutet auch, daß die Kollegen der GMDS, 
die in benachbarten Gebieten arbeiten (z.B. computergestützte Chirurgie), sich möglicherweise 
durch die Gründung einer neuen Arbeitsgemeinschaft dem Thema intensiv widmen sollten. 
Zeitschriften 
Mehrere Verlage im europäischen Umfeld sind z. Z. dabei, ihr Verlagsprogramm zu revidieren 
und Art und Zusammensetzung ihrer Zeitschriften und Buchserien zu verändern. Im 
wesentlichen erfolgt eine stärkere Orientierung auf den wachsenden Markt klinischer und 
administrativer Anwendungssysteme. Bezieher der verschiedenen Zeitschriften sollten in 
Zukunft darauf achten, inwieweit sich das Spektrum der jeweiligen Zeitschriften verändert, um 
ihre Bestellpolitik ggf. aktualisieren zu können. 
GMDS-Veranstaltung 1995 
Im Mittelpunkt der Aktivitäten unserer Fachgesellschaft wird die Jahrestagung in Bochum 
stehen, die unter Leitung von Kollegen Trampisch zunehmend Gesicht gewinnt. Erstmals 
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werden auch die Ergebnisse der Auswertung der Umfrage unter den Teilnehmern der GMDS-
Jahrestagung 1994 in Dresden auf die Gestaltung des Programmes 1995 Einfluß gewinnen. 
Erwähnt werden soll auch noch einmal, daß eine Trennung in wissenschaftliche Sessionen und 
Anwendungssession vorgenommen werden wird, um eine zielgruppenspezifischere Gestaltung 
der Jahrestagung zu erreichen. Die 40. Jahrestagung der GMDS mit dem Thema 'Medizinische 
Forschung - Ärztliches Handeln' wird vom 10. - 14. September 1995 in Bochum durchgeführt. 
Health Cards '95 
Die Vorbereitungen für diese Tagung laufen ebenfalls auf Hochtouren. In der Zwischenzeit 
haben in der Bundesrepublik etliche Gruppen begonnen, weitere medizinische Kartenprojekte 
einzuführen. Das Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in Köln wird versuchen, 
eine Koordination der verschiedenen Ansätze zu erreichen. Diesbezüglich findet am 7.2.1995 in 
der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen ein erstes Koordinationsgespräch statt. Ziel dieser 
Koordination soll es sein, die bereits vorhandenen Erfahrungen den neuen Projekten zur 
Verfügung zu stellen und sicherzustellen, daß die Kartenprojekte den Anforderungen des 
Datenschutzes genügen. In diesem Zusammenhang sei die entsprechende Studie des 
Bundesamtes für Sicherheit in der Informationstechnik 'Chip-Karten im Gesundheitswesen' 
erwähnt, die Ende 1994 veröffentlicht wurde. Die Health Cards '95-Tagung vom 23.-
26.10.1995 in Frankfurt wird die internationale Entwicklung zusammenfassen. Der Kollege 
Köhler konnte als Leiter des wissenschaftlichen Programmkomitees eine repräsentative 
internationale Besetzung sicherstellen. 
Rechtsinformatik 
Dem Thema Weiterentwicklung der Rechtsinformatik ·widmet sich in Magdeburg ein 
internationaler Workshop vom 13.2.-14.2.1995, der von den Kollegen Blobel, Läuter und 
Pommerening vorbereitet wurde. Der Datenschutz medizinischer Informationssysteme steht im 
Mittelpunkt, jedoch wird auch aufgezeigt, daß es zu einer grundsätzlichen Weiterentwicklung 
des Informatikrechtes im Bereich der Medizin in den nächsten Jahren kommen muß. 
Akademie für Epidemiologie 
Auf Initiative des Kollegen Wichmann soll in München mit Unterstützung der GSF eine dritte 
Akademie im Rahmen der GMDS zur Organisation der Weiterbildung in der Epidemiologie 
aufgebaut werden. Die gesammelten Erfahrungen mit der Medizin-Informatik-Akademie in 
Heidelberg und der jetzt anlaufenden Biometrie-Akademie in Bochum können in München ge-
nutzt werden. Das Programm aller drei Akademien soll aufeinander abgestimmt und die äußere 
Vertretung - soweit möglich - vereinheitlicht werden. Auf diese Art und Weise soll 
sichergestellt werden, daß für die drei Fachbereiche eine qualifizierte Weiterbildung im 
Bundesgebiet sichergestellt werden kann. 
Internationale Vertretung 
Kollege Haux hat die Vertretung der GMDS in der Internationalen Gesellschaft für Medi-
zinische Informatik (IMIA) übernommen, und die Kollegen Engelbrecht und Witte vertreten die 
GMDS in deren europäischer Region, der EFMI. Darüber hinaus ist Herr Haux zum Leiter der 
Arbeitsgruppe 1 der IMIA vorgeschlagen worden. 
Auf der MEDINFO '95 in Kanada in der Zeit vom 23.-27. 7.1995 scheinen die bundesdeutschen 
Wissenschaftler durch zahlreiche Beiträge zum ersten Mal seit Jahren wieder eine dominante 
Rolle zu übernehmen. Damit zeigen die mehrjährigen Bemühungen, die Aktivitäten der Fachge-
sellschaften auch wieder international auszurichten, erste Erfolge. 
Im Hinblick auf die anstehenden Tagungen und Entwicklungen, auch im Zusammenhang mit 
dem Gesundheitsstrukturgesetz, verspricht das Jahr 1995 für uns alle sehr interessant zu 
werden. Ich freue mich auf die weitere gemeinsame Arbeit und verbleibe 
Ihr Prof. Dr. med. 0. Rienhoff 
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Bericht aus dem Fachbereich Medizinische Informatik der GMDS 
Im zweiten Halbjahr 1994 hatte keine weitere Sitzung des Fachausschusses Medizinische In-
formatik stattgefunden; gEeichwohl gab es einige berichtenswerte Aktivitäten, die für den Fach-
bereich insgesamt von Interesse sein dürften. 
Zunächst ist zu berichten, daß Herr Professor Ehlers sowohl die Mitgliedschaft in als auch den 
Vorsitz der Zertifikatskommission 'Medizinische Informatik' niedergelegt hat. Der Fachaus-
schuß hat sich bei Herrn Ehlers auch im Namen der ganzen GMDS herzlich für die geleistete 
Arbeit bedankt. Nachfolger von Herrn Ehlers als Vorsitzender der Kommission ist Herr Profes-
sor Leven (Heilbronn/Heidelberg). Als neues Mitglied der Kommission nimmt Herr Professor 
Kunath (Dresden) die Arbeit in der Kommission auf. Anträg,e auf Erteilung des Zertifikats sind 
direkt zu richten an: Prof Franz-Josef Leven, Universität Heidelberg/Fachhochschule Heil-
bronn, Studiengang Medizinische Informatmk, MaX-Planck-Straße 39, D-74081 Heilbronn, Tel. : 
07131/504-396, Fax: 07131/52470, e-mail: Leven fh-heilbronn.de 
Als Resl!.lltat einer Arbeitstagung über Krankenhausinformationssysteme im Juni l 994 wurden 
'Fünf Thesen zum Management von Krankenhausinformationssystemen' aufgestellt und im 
Verlaufe des Bereichtszeitraums endgültig abgestimmt. Diese Thesen werden gesondert in die-
sen Mitteilungen veröffentlicht. Konsequenz dieser Thesen ist auch die Einrichtung einer Pro-
jektgruppe 'Methoden und Werkzeuge für das Management von Krankenhausinformationssy-
stemen', die unter der Leitung von Herrn Dr. Winter (Heidelberg) und der stellvertretenden Lei-
tung von Herrn Dr. Zimmerling (OFFIS Oldenburg) eingerichtet wurde. Die Projektgruppe ist 
gleichzeitig Arbeitskreis des GI-Fachausschusses 4. 7 'Medizinische Informatik'. 
Unter der Leitung von Professor Repges (Aachen) wurde eine Projektgruppe 'SNOMED III' 
eingerichtet. 
Die enge Zusammenarbe~t des Fachbereichs 'Medizinische Informatik' mit der Gesellschaft für 
Informatik (GI) zeigt sich nun in der Bestrebung der GI, ähnlich wie im vergangenen Jahr bei 
dem Thema 'Informatik und Mobilität' im kommenden Jahr das Thema 'Informatik und Ge-
sundheit' öffentlichkeitswirksam zu behandeln. Ziel ist es, anhand dieses Themas in der Öffent-
lichkeit auf die wichtige Rolle der Informatik für den Industriestandort Deutschland hinzuwei-
sen. 
Dr. A. Winter, Heidelberg 
Schriftführer des 
Fachausschusses Medizinische Informatik 
* * * * * 
Prof Dr. Reinhold Haux 
Sprecher des. Fachbereichs 
Fünf Thesen zum Management von Krankenhausinformationssystemen 
Ergebnisse aus der GUGMDS Arbeitstagung über Krankenhausinformationssysteme vom 
14. -16. 6 .1994 in Heidelberg, zusanunengefaßt und diskutiert auf der Schlußdiskussion der 
Tagung 
Notwendigkeit eines systematischen Managements von Krankenhausinformationssy-
stemen 
Das systematische Management von Krankenhausinformationssystemen ist, wie bei anderen be-
trieblichen Informationssystemen auch, notwendig, damit eine angemessene Durchführung der 
in einem Krankenhaus erforderlichen informationsverarbeitenden Verfahren unter Berücksichti-
gung einer wirtschaftlichen Betriebsführung ermöglicht wird. Management von 
Krankenhausinformationssystemen bedeutet hier, Krankenhausinformationssysteme zu gestalten 
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(d.h. sie aufzubauen bzw. weiterzuführen) und zu überwachen, um damit letztendlich für einen 
angemessenen Betrieb zu sorgen. 
Dabei sind die branchenspezifischen Belange von Krankenhäusern zu berücksichtigen. um eine 
adäquate Informationsverarbeitung für die Patientenversorgung und - im universitären Bereich -
für die medizinische Forschung und Lehre zu erzielen. 
Die (Weiter-) Entwicklung und Anwendung von Methoden und Werkzeugen für das systema-
tische Management von Krankenhausinformationssystemen ist eine wichtige und anspruchsvolle 
Aufgabe für die Informatik und die Medizinische Informatik. 
Penonen, Bereiche und Werkzeuge 
Um die genannte Zielsetzung von Krankenhausinformationssystemen zu erreichen, hat ein 
systematisches Management von Krankenhausinformationssystemen die Informationsverar-
beitung eines Krankenhauses als ganzes zu umfassen: 
- Es sind alle im Krankenhaus beschäftigten Personengruppen (Ärzte, Pflegekräfte. Verwal-
tungskräfte, ... )und innerhalb der Personengruppen die jeweils unterschiedlichen Aufgaben 
dieser Personengruppen zu berücksichtigen. 
- Entsprechendes gilt für die Bereiche eines Krankenhauses (Stationen, Ambulanzen, Funk-
tionsbereiche, administrative Bereiche, ... ). 
- Das Management darf sich außerdem nicht nur auf den rechnerunterstützten Teil von Kran-
kenhausinforrnationssystemen bzw. auf rechnerbasierte Anwendungssysteme als infor-
mationsverarbeitende Werkzeuge erstrecken. Es muß werkzeugunabhängig sein. Auch kon-
ventionelle Werkzeuge der Informationsverarbeitung müssen berücksichtigt werden können. 
UntemehmensmodeUe 
Grundlage für ein systematisches Management von Krankenhausinformationssystemen ist ein 
umfassendes branchentypisches Unternehmensmodell für Krankenhausinformationssysteme. 
Dieses hat, wie erwähnt, die genannten Personengruppen, Bereiche und Werkzeuge samt ihren 
Aufgaben und der zu ihrer Bewältigung bestimmten Geschäftsprozesse einzuschließen. 
Das föderative Zusammenwirken von autonomen Anwendungssystemen ('Interoperabilität') 
wie auch die abgestufte, verteilte Datenhaltung ('lose bis enge Kopplung von Prozessen') sind 
ebenfalls zu berücksichtigen. 
Ein einheitliches Unternehmensmodell für Krankenhausinformationssysteme als Referenzmodell 
für solche Systeme ist anzustreben. Dieses Referenzmodell wäre auch eine geeignete Basis für 
Systembewertungen. 
Aus dem Unternehmensmodell soll neben dem Management von Krankenhausinformations-
systemen die E ntwicklung oder Anpassung von Anwendungssoftwareprodukten, ggf. ihre 
Adaptierung zu Anwendungssystemen abgeleitet werden können. 
Förderung 
Der Mangel an adäquaten rechnerbasierten Anwendungssoftwareprodukten verlangt eine ver-
stärkte Förderung dieses Bereichs. Dabei sollte die Umsetzung einsatzflihiger Pilotlösungen in 
allgemein verwendbare Anwendungssysteme und die Entwicklung von Methoden und Werk-
zeugen für die Adaptierbarkeit von Anwendungssoftwareprodukten im Vordergrund stehen. 
Themenspezifische Förderprogramme sollten eingerichtet werden. Daneben sollten die allge-
meinen Förderprogramme vor allem der DFG und des BMFT verstärkt genutzt werden. 
Interdisziplinire Zusammenarbeit 
Bei der Erarbeitung bzw. Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen für das system-
atische Management von Krankenhausinformationssystemen ist ein interdisziplinärer Er-
fahrungs- und Wissensaustausch zwischen Informatik, Medizinischer Informatik und Wirt-
schaftsinformatik wichtig. 
Es wird vorgeschlagen, innerhalb der GI einen gemeinsamen Arbeitskreis der Fachausschüsse 
4.7 und 2.5 zu 'Methoden und Werkzeuge für das Management von Krankenhausinformations-
systemen' einzurichten, der gleichzeitig Projektgruppe im Fachbereich Medizinische lnfÖrmatik 
der GMDS ist. Der Arbeitskreis soll ein aktives Bindeglied für die entsprechenden Glie-
derungen von GI und GMDS sein und diesen zuarbeiten. Die Arbeitsergebnisse sollten zu ge-
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gebener Zeit (z.B. nach 2 Jahren) auf einer weiteren Arbeitstagung über das systematische Ma-
nagement von Krankenhausinformationssystemen vorgestellt und diskutiert werden. 
Im Rahmen von GI-Fachgesprächen sollte dazu ergänzend die auf dieser Arbeitstagung begon-
nene interdisziplinäre Arbeit intensiviert werden. 
Hans-Jürgen Appelrath und Reinhold Haux 
••••• 
BMG: Das von der Ärzteschaft angeregte "Kuratorium fiir Fragen der Klassifikation im 
Gesundheitswesen" wird jetzt berufen 
Der Bundesminister für Gesundheit wird ein "Kuratorium für Fragen der Klassifikation im Ge-
sundheitswesen" berufen. Diese Entscheidung gab Ministerialdirektior G. Schulte in einer Sit-
zung am 7. Dezember 1994 bekannt. Das Kuratorium soll sich mit allen nationalen und inter-
nationalen Fragen der medizinischen Klassifikation befassen und den Minister in seinen Ent-
scheidungen beraten. . 
Dazu gehören sowohl Abstimmungs- und Harmonisierungsfragen bei den in der Bundesrepu-
blik gesetzlich vorgeschriebenen Klassifikationssystemen (ICD, IKPM u.a.) wie die grundsätz-
liche Beratung über die Einführung oder Anwendung anderer Klassifikationssysteme. Auf in-
ternationaler Ebene (CEN, WHO) soll das Kuratorium den Minister in der Vertretung der In-
teressen der Bundesrepublik ebenso beraten wie die internationalen Aktivitäten der beteiligte 
Verbände koordinieren. Das ist ein Schritt in Richtung auf das von der GMDS seit Jahren 
geforderte Klassi.fkationszentrum. 
Die Mitglieder des Kuratoriums sollen vom Minister persönlich berufen werden. Dem 
Kuratorium sollen Vertreter der Ärzteschaft (Bundesärztekammer, Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und Arbeitsgesellschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften) angehören, sowie Vertreter der Spitzenverbände der Krankenkassen. Auch 
die Deutsche Krankenhaus Gesellschaft ist beteiligt. Fachleute aus der GMDS werden 
entsprechend berücksichtigt werden. 
EB 
• • • • • 
Veranstaltungen der Akademie Medizinische Informatik 
1. Seminar "Standards bei Wissensbanken (UMLS, Arden-Syntax)" 
Termin, Ort: 
Zielgruppe: 
22.2.95, Neuherberg bei München 
Personen, die sich mit der Entwicklung medizinischer Wissens-basen und der 
DY-gestützten Repräsentation medizinischen Wissens auseinandersetzen 
müssen. 
Referenten: Dr. R. Engelbrecht, Dipl. lnform. Med. W. Moser, Dr. H.-U. Prokosch 
Teilnalimegebühren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 270.- DM 
Beschreibung: 
(MEDWIS-Beteiligte 220.- DM, Sonstige 650.- DM, Studenten 
150.- DM) 
Wissensbasierte Systeme haben die Aufgabe, Entscheidungsunterstützung aufgrund des in ihren 
Wisseflsbasen enthaltenen Wissens zu leisten. Ein Ziel der Arbeit auf diesem Fachgebiet der 
Medizinischen Informatik ist die Konservie-rung des Wissens auf CD-ROM-Basis. 
Dieses Seminar gibt einen Überblick über das UMLS und geht detailliert auf die darin 
enthaltene Wissensbasis des QMR (Quick Medical Reference) - Systems ein. QMR ist ein 
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Nachfolger des Internist-Systems. Als weiteres System wird das lLIAD-System vorgestellt. 
ILIAD ist seit 1992 auch in einer deutschen Version verfügbar. 
Die Arden-Syntax entstand aus internationalen Bemühungen heraus, .einen Standard für die 
Repräsentation medizinischen Wissens zu definieren, der den Wissenstransfer zwischen 
verschiedenen Institutionen unterstützt. Sie basiert auf einem Frame-basierten Ansatz zur 
Repräsentation 'Medizinischer Logik Module' (MLMs). 
2. Seminar: "Molekulare Genetik und quantitative Methoden" 
Termin, Ort: 30.-31.3.95, Klinikum der Universität Heidelberg 
Zielgruppe: Medizinische Informatiker, Biometriker, Humangenetiker, Molekularbiologen 
aus Zoologie, Biologie und Medizin, Interessenten der molekularbiologischen 
Taxonomie (Systematik). 
Referenten: Prof. Dr. M. Baur, Prof. W. H. E . Day, Prof. Dr. W. Köhler, PD Dr. S. Suhai 
Teilnahmegebühren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 450.- DM 
Beschreibung: 
(MEDWIS-Beteiligte 370.- DM, Sonstige 970.- DM, Studenten 
250.- DM) 
Stammesgeschichte und Vererbung aufmolekularbiologischer Grundlage 
Alignement and comparison ofmolecular and genome sequences (Vortrag in 
englischer Sprache) 
Linkage-Analyse bei komplexen Merkmalen 
Molekulare Bioinformatik: Datenbanken und Analysemethoden 
3. Seminar: "Das Gesundheitsstrukturgesetz und dessen Folgen für die Medizinische 
Informatik" 
Termin, Ort: 9.5.95, Klinikum Großbadern 
Zielgruppe: Medizininformatiker, EDV-Beauftragte in Krankenhäusern, 
Krankenhausverwaltungsfachkräfte 
Referenten: Dr. G. Baugut, Prof. Dr. R. Klar 
Teilnahmegebühren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 270.- DM 
(MEDWIS-Beteiligte 220.- DM, Sonstige 650.- DM, Studenten 
150.-DM) 
Beschreibung: 
- Erläuterung der medizininformatisch relevanten Teile des GSG 
Die Verschlüsselung von Diagnosen nach der ICD-9 vierstellig und von Operationen nach 
der ICPM fünfstellig, Kontrolle und Auswertung der Diagnosen- und OP-Statistiken aus 
Krankenhaus- und Kassensich1, EDV-Organisation der Dokumentation und Übermittlung an 
die Kassen, lntegra-tion in ein Krankenhausinformationssystem 
Die Umsetzung der Pflegepersonalregelung für ein Krankenhaus, Pflegeleistungskataloge, 
EDV-Hilfen zur PPR, krankenhausinteme Analyse der PPR-Daten, diagnosenbezogene 
Auswertungen 
Übersicht zu den ökonomischen Zielen des GSG und neuen Entgeltformen im 
Krankenhauswesen 
Kalkulation von Sonderentgelten und Fallpauschalen 
Diskussion von Aufwand, Vergütung und Qualität med. Leistung 
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24.5.95„ Universität Heidelberg 
Ärzte aus dem niedergelassenen Bereich und Krankenhaus, die sich 
unabhängig an elektronische Fachinformationssysteme anschließen wollen. 
Dr. med. Peter Ahrens, Edda Bhattacharjee 
Medizinisch-pharmakologische Daten und Publikationen werden in allen Bereichen der 'Neuen 
Medien' angeboten, einerlei ob es sich dabei um PC-Disketten-Versionen, CD-Roms, 
Multimedia-CDs oder an1ine-Datenbanken bis hin zu weltweiten Kommunikationsnetzen wie 
Internet oder CompuServe handelt. Der technische Zugriff für den Kliniker oder 
niedergelassenen Arzt ist heute denkbar einfach geworden. Unüberschaubarer ist das 
inhaltliche Angebot und damit der zu gewinnende Nutzen. 
Das Seminar hat zur Zielsetzung, eine Orientierung zu geben, welche Auslcunft-systeme auf 
welchen Technologien angeboten werden und zu welchen Konditionen diese in der Praxis 
eingesetzt werden können. 
Der Vormittag gibt umfassend Übersicht über online-Zugänge, Datex-J, Internet und 
CompuServe für medizinische Literatur- und Arzneimitteldaten-banken. 
Das Nachmittagsprogramm beschäftigt sich mit CD-Rom-Literaturdaten-banken für Ärzte wie 
MEDLINE, PraxiLine und spezielle Facharzteditionen. Ihr praktischer Einsatz am PC durch 
den Arzt wird vorgestellt, wobei relevante klinische und alltägliche Fragekonstellationen geübt 
werden sollen. Weiter-führende Themen: Artikelbestellung per Modem und Fax sowie eigene 
Literaturverwaltung und Bibliographie-Management mit entsprechenden Software-Modulen. 





30.5.95, Universität Düsseldorf 
Ärzte, Medizininformatiker und sonstige Personen, die sich mit der 
Entwicklung ond dem klinischen Einsatz von Wissensbasen beschäftigen. 
Dr. R Engelbrecht, Prof. Dr. C. Ohmann 
Computerunterstützung bei Diagnose, Prognose und Behandlung stellt em wichtiges 
Forschungsthema· dar. Eine Vielzahl von Wissensbasen, Experten-systemen und 
computerunterstützten Entscheidungshilfen wurde in den letzten 3 Jahrzehnten entwickelt, 
dennoch wurden nur wenige Systeme in der klin. Routine benutzt. Ein Grund dafür ist, daß die 
meisten wissensbasierten Systeme nicht adäquat evaluiert wurden. Diese Situation hat sich in 
den letzten Jahren entscheidend verändert. Methodologische Standards für die Evaluierung 
wurden formuliert und in ersten wichtigen Projekten umgesetzt. Heute sollte die Evaluierung 
eines wissensbasierten Systems nicht mehr der limitierende Faktor für die Einführung in die 
klinischen Routine sein. 
Das Seminar gibt einen Überblick über die method. Grundlagen und Instrumente der 
Evaluierung bei wissensbasierter Systemen. Die Evaluierung stellt einen iterativen Prozeß dar 
und sollte streng nach Phasen eingeteilt sein. Systementwickler, klinische Experten und 
zukünftige Nutzer sollten mit einbe-zogen werden und der gesamte Evaluierungsprozeß sollte 
die logische Testung, Laborstudien und Feldstudien umfassen. Die einzelnen Phasen der 
Evaluierung, Verifikation, Validierung, Funktionalität/Benutzerfreundlichkeit und kJin. Nutzen 
werden ausführlich dargestellt und praktische Probleme anhand von Beispielen erläutert. 
Möglichkeiten zur konkreten Unterstützung bei der Eval. wissensbas. Systeme werden 
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aufgezeigt. Neuere Entwicldungen wie das Handbuch und das Literaturarchiv des EU-
Projektes ATIM und die Aktivitäten des Arbeitskreises Evaluation im MEDWIS-Programm 
werden dargestellt. 
• • • • • 
Der Fachbereich Epidemiologie teilt folgende Veranstaltungstermine mit: 
Kurs: SPRING ACADEMIC PROGRAM: lntroduction to Epidemiology, lntroduction to 
Biostatistics, Phannacoepidemiology Il (intermediate topics), Pharmacoepidemiology 
IV (substantive topics) 
Zeit: 06.02.-03.03 .1995 Ort: Potsdam-Institute Sprache: englisch 
Anmeldung: Course Program Coordinator 
Potsdam Institute of Pharmacoepidemiology and Technology Assessment 
Otto-Erich-Str. 7, 14482 Potsam 
Tel: +49.(0)331.748.1998, Fax: +49(0)331.712.126 
Kurs: EPIDEMIOLOGISCHE METHODEN (Basis-Kurs) 
Leiter: Wichmann, Schach, Kreienbrock 
Zeit: 06.-10.03.1995 Ort: Schloß Mickeln, Düsseldorf Sprache: deutsch 
Kursgebühr: DM 900,--
Unterkunft am Kursort Schloß Mickeln möglich (ca. DM 47,--pro Nacht) 
Anmeldung: Dr. L. Kreienbrock 
Universität Wuppertal, FB 14, Gaußstraße 20 
42097 Wuppertal 
Tel: 0202-439-2088, Fax: 0202-439-2068 
Kurs: BERUFS-UND UMWEL TEPIDEMIOLOGIE(Fortgeschrittenenkurs) 
Leiter: Wichmann, Schach, K.reienbrock 
Zeit: 06.-10.03. 1995 Ort: Schloß Mickeln, Düsseldorf Sprache: deutsch 
Kursgebühr: DM 900,--
Unterkunft am Kursort Schloß Mickeln möglich (ca. DM 47,--pro Nacht) 
Anmeldung: Dr. L. Kreienbrock 
Universität Wuppertal, FB 14, Gaußstraße 20 
42097 Wuppertal 
Kurs: Core disciplines (NilIES): epidemiology, clinical epidemiology, health services research 
and medical informatics. Advances Data Analysis 
Zeit: 06.04.-14.04. 1995 Ort: Erasmus University Medical School Sprache: englisch 
Kursgebühr: Both course: Dfl. 3500,--
Anmeldeschluß: 28.03.1995 
Anmeldung: Erasmus University Medical School 
Netherlands Institute for Health Sciences 
Mrs. Mariska Drinkwaard 
Hoboken Ee 2185 
P.0 .Box 1738, 3000 DR Rotterdam 
Tbe Netherlands 
Tel: +31(0)104088288, Fax +31(08)104365933 
Kurs: ICOE INTENSIVE COURSE IN OCCUPATIONAL EPIDEMIOLOGY 
Zeit: 28.05.-02.06.1995 Ort: Wermelskirchen Teilnahmegebühr: DM 1.600,--
Sprache: englisch 
Anmeldung: Walter Dieckmann, Dipl.-rer.soc. ICOE Manager 
Akademie für Öffentliche Gesundheit 
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44780 Bochum 
Tel: +49-0234-7005162, Fax:+49-0234-7094-325 
Kurs: 2nd ADV ANCE COURSE IN NUTRITION ALAND LIFESTYLE EPIDEMIOLOGY 
Zeit: 29.05.-03.06.1995 Ort: Conference Centre De Reehorst in Ede Sprache: englisch 
Kungebühr:Dfl. 2000,-- bzw. Dfl. 2500,--
Anmeldung: Esther G.M. Pallast 
Departement of Epidemiology and Public Heath 
Wageningen Agricultural University 
P.0.Box 238, 6700 AE Wageningen, The Netherlands 
Tel.: +310837084124, Fax:+310837082782 
Kurs: 12 TH INTERNATIONAL EPIDEMIOLOY SUMMER SCHOOL 
Introduction to Principles and Methods ofEpidemiology, lntroduction to Biostatistics for 
Epidemiologiyts, Diabetes and Cardiovascular Disease Epidemiology, Genetic Epidemiology, 
Evening Lecture 
Kursleiter: Prof. Keil Zeit: 25.06.-30.06.1995 Ort: Universität Münster 
Teilnahmegebühr: cost ofenroUment DM 700,-
Anmeldung: Walter Dieckmann, Carmen Ewe 
Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin 
Universität Münster, Domagkstr. 3, 48129 Münster 
Tel:+49-0251 83-5396/5397 Fax: +49 0251 83-5300 
Kurs: ADV ANCED COURSE IN OCCUP ATIONAL AND ENVIRONMENT AL 
EPIDEMIOLOGY: Principles ofExposure Assessment 
Zeit: 03.07.-14.07.1995 Ort: Conference Building, Wageningen Sprache: englisch 
Kursgebühr: Dfl. 3000, --
Anmeldung: Ms. Susan Peelen, MSc 
Department ofEpidemiology and Public Health 
University of Wageningen 
PO.Box 238, 6700 AE Wageningen, The Netherlands 
Tel: +3 1 8370 84124, Fax +31 8370 82782 
Anmeldeschluß: 01.04.1995 
Kurs: PERSPECTIVES ON EPIDEMIOLOGY IN EUROPE 
Zeit: 27.08.-30.08.1995 Ort: Netherlands Congress Centre 
Teilnahmegebühr: NLG.200 to NLG 400 Sprache: englisch 
Anmeldung: Organising Secretary, Dr. Edith Feskens 
National Institute of Puplic Health 
and Environrnental Protection 
P.O. Box 1, NL-3720 BA Bilthoven, The Netherlands 
Tel: +31 30 743318, Fax: +31 30 290840 
Kurs: THE ERASMUS SOMMER PROGRAMME: Epidemiology, Clinical Research, Human 
Drug Research, Human Genetics, Health Services Research 
Zeit: 14.08.-01.09.1995 Ort: Erasmus University Medical School Sprache: englisch 
Anmeldung: Ms. Yvette Schunselaar 
Office for post Graduate Medical Education 
Erasmus University Medical School 
PO Box 1738, 3000 DR Rotterdam, The Netherland 
Tel. +31 010 408 7881, Fax+ 31 010 436 7271 
• • • • • 
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Aus dem Fachbereich Medizinische Biometrie 
Sitzung "Statistische Probleme in klinischen Studien" am 13.03.1995 
Die Arbeitsgruppe Statistische Methoden und der Fachbereich Medizinische Biometrie führen 
vor dem Biometrischen Kolloquium am 13.03.1995 in Stuttgart-Hohenheim eine gemeinsame 
Sitzung über das Thema "Statistische Probleme in klinischen Studien" durch. Folgendes 












Teil 1: lntention-to-Treat in randomisierten Studien 
E. Goetghebeur (Diepenbeek): Casual inference for non-comliance in randomized 
trials 
W. Köpcke {Münster): Ist die lntention-to-Treat-Analyse immer gerechtfertigt? -
Erfahningen aus der Münchner Studie zur prophylaktischen Sk.lerotherapie 
H. Ansari, J. Hasford (München): Erfahrungen mit Intention-to-Treat-Analyse am 
Beispiel einer multizentnschen randomisierten klinischen Studie zur Behandlung von 
Patienten mit Chronisch Myeloischer Leukämie mit lnterferon-alfa 
H.J. Trampisch (Boch~m), J. Windele~ (Heid~lbe~g): Empfe~u~gen zur 
Durchführung von Studien zur therapeutischen Aqu1vaienz: Be1sp1ele zur Umsetzung 
des lntention-to-Treat-Prinzips . 
Teil 2: Verschiedenes 
J. Grüger (München): Statistische Modelle in gesundheitsökonornischen Unter-
suchungen 
G. Tusch, B. Nashan (Hannover): Unterschiedliche statistische Ansätze zur 
Bewertung der Lebertransplantation 
~· Richter (Wuppertal):. Studie zur Frühdiagnostik des Herzinfarktes - Vorstellung 
eines Datensatzes zur we1 teren Auswertung 
Diskussion zum vorgestellten Datensatz 
Geschäftssitzung der AG Statistische Methoden 
Treffen des Fachausschusses Medizinische Biometrie der GMDS mit den Leitern und 
stellvertretenden Leitern der Arbeitsgruppen 
(Alle Interessenten sind herzlich eingelaaen!) 
Tagungskalender 22.12.1994 Fac:hbereich Medizinische Biometrie 
19. Jahrestagung der Gesellschaft für Klassifikation -
Lernen und Wissen 
• 08. -10.03.1995 •Basel 
Information: Prof. Dr. W. Polasek 
Universität Basel 
Inst. f Statistik und Ökonometrie 
Petersgraben 51 
CH-405 l Basel 
Tel.: 0041-61-2673311 
Fax.: 0041-61-2673327 
41. Biometrisches Kolloquium 
• 14. - 17.03.1995 • Hohenheim 
Infonnation: Biometrisches Kolloquium 
Universität Hohenheim 
Inst. f. Angew. Math. u. Statistik 
Postfach 70 05 62 
70593 Stuttgart 
Tel.: 0711-459-2861 
Fax. : 0711-459-3030 
SoftStat '95 
8. Konferenz über die wissenschaftliche Anwendung von Statistik-Software 
Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Mcdtzii1 und Biometrie - Band 26 - Heft 1/1995 
• 26. - 30.03.1995 •Heidelberg 
Information: SoftStat '95 
II 
Zentrum für Umfragen, Methoden und Analysen 
(ZUMA) 
:Postfach 12 21 55 
68072 Mannheim 
B 2, 1 
Tel.: 0621/1246-174 
Fax.: 0621/1246-100 
Drug Information Association (DIA) Euromeeting 1995 






6th Annual European Workshop on: Statistical Methodology in Oinical R&D 






16th Annual Socie~ for Clinical Trials Meeting (SCT) 
• 30.04. - 03.05.1995 • Seattle, Washington, USA 
Information: SCT 
600 Wyndhurst Avenue 
Baltimore, Marvland 21210 
Tel.: 001-410-433-4722 
Fax.: 001-410-435-8631 
Statistical Computing '95 
27. Arbeitstagung über Methoden und Werkzeuge der Informatik für die Statistik 
der Arbeitsgruppen Computational Statistics und Statistische Auswertungssysteme 
• 18.06. - 2f.06.I995 •Schloß Reisenburg (bei Günzburg) 
Information: Dipl.-Inf. Peter Dirschedl 
Universität München 
Institut für Medizinische Informationsverarbeitung, 
Biometrie und Epidemiologie 
Marchioninistr. f 5 
813 77 München 
Tel.: 089-7095-4487 
Fax.: 089-701000 
oder: Dipl.-Inform. Med. Uwe Haag 
Universität Heidelberg 
Institut für MedizinisChe Biometrie und Informatik 





• • • • • 
Kurs "Quantitative Methoden in Genetik und Molekularbiologie" 
3.-5. Oktober 1995, Stift Keppel, Hilchenbach (bei Siegen) 
In Zusammenarbeit mit der GMDS und der Biometrischen Gesellschaft plant die Gesellschaft 
für Klassifikation e.V. einen einschlägigen Kurs, der sich insbesondere an Mathematiker, Stati-
stiker, Biometer und Informatiker richtet, die in entsprechenden Instituten Genetiker, Moleku-
lnfonnatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biometrie • Band 26 • Heft 11199 $ 
12 
larbiologen, Mikrobiologen und Epidemiologen methodisch beraten. Es werden sowohl die 
biologischen Grundlagen als auch die mathematischen Verfahren dargestellt. Themen sind u.a.: 
DNA-DNA-Hybridisierung (biologischer Hintergrund, Datenerhebungstechniken, statistische 
Verfahren); DNA/RNA-Sequenzdaten (Sequenzierungstechniken, Alignment, Phylogenie, 
Kladistik); RFLP, VNTR, PCR (genetischer Fingerabdruck u.a.); Kopplungsanalyse; Wahr-
scheinlichkeit von Stammbäumen. Genetische Epidemiologie, Sequenzdatenbanken (EMBL 
u.a.) u.a. 
Als Dozenten stehen zur Verfügung: Prof. M.-P. Baur und/oder Mitarbeiter (Bonn), Prof. H.-
H. Bock (Aachen). Prof. P. Ihm (Marburg), Dr. B. Lausen (Dortmund), Dr. W. Ludwig 
(München) u.a. 
Teilnehmerzahl 15 bis 30. Gebühr ca. 250 DM (inclusive Übernachtung und Vollpension). 
Nähere Information bei Prof. Dr. H.-H. Bock, Institut für Statistik der RWTH, Wüllnerstraße 
3, 52056 Aachen. Tel. 0241 804573, Fax 0241 8888130. 
• • • • • 
11. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Suchtforschung und Suchttherapie, 
27. bis 30.03.1996 in Lübeck. 
Anmeldungen von Vorträgen und Postern aus dem gesamten Spektrum der Forschung zu Ab-
hängigkeit oder Mißbrauch von psychotropen Substanzen mit Zusammenfassungen (auf anzu-
forderndem Abstractformular) bis zum 01.10.1995. Information: PD Dr. Ulrich John. Medizi-
nische Universität zu Lübeck. Klinik für Psychiatrie, Ratzeburger Allee 160, 23538 Lübeck, 
Tel: 0451/5002450, Fax 0451/5002603 
••••• 
Ausschreibung im IT-Programm 
Der Projektträger des BMFT für Informationstechnik bei der DLR teilt mit: 
am 15. Dezember ist die erste Ausschreibung im Informationstechnologie-Programm 
("ESPRIT") der Europäischen Union im Amtsblatt veröffentlicht worden. (Kann bei der Ge-
schäftsstelle angefordert werden). Durch die Einführung einer ganzen Reihe neuer Verfahren 
und Maßnahmen hat die Europäische Kommission die zahlreichen Verbesserungsvorschläge 
zum Förderungsverfahren aufgegriffen. Hierzu gehören z.B. ein zweistufiges Antragsverfahren 
in einigen Programmbereichen, Förderung der Antragskosten von kleinen und mittleren Unter-
nehmen (KMU) und Ausschreibungen in regelmäßigen Abständen. 
Die Vielzahl der Maßnahmen und Termine erfordert allerdings eine intensive Beschäftigung mit 
den zur Verfügung stehenden Unterlagen. Da uns diese umfangreichen Unterlagen nicht zur 
Verfügung stehen, bitten wir Sie, diese möglichst direkt bei der Europäischen Kommision an-





200 Rue de la Loi 
B-1049 Brussels 
fax +32 2 296 8388 
e-mail infodesk dg 13.cec.be 
Dasselbe gilt auch für die Projektsynopsen, die Kurzbeschreibungen aller laufenden ESPRIT-
Projekte enthalten. 
Weiterhin empfehlen wir, von den Möglichkeiten der elektronischen Kommunikation Gebrauch 
zu machen. Alle für die Ausschreibung notwendigen Informationen erhalten Sie z.Bj. über den 
CORDIS WWW-Server mit der folgenden Internet-Adresse http:/ /www.cordis.lu/ 
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In CORDIS besteht unter dieser E-Mailadresse auch die Möglichkeit zur Partnersuche 
(Expression oflnterest Sevice). 
• • • • • 
Ventorben 
Am 22.10.1994 ist unser langjähriges Mitglied Herr Professor Reinhard Poche verstorben. 
Die Anschrift der Witwe lautet: Dr. med. 1. Poche-Blohm, Boltmannstraße 279 A, 33613 
Bielefeld. 








Tel. :(0341 )397306 
Dr. med. 
Frank Warda 
Gesellschaft f med. Datenverarbeitung mbH 















Hewlett Packard GmbH 




Dr. med. M.P.H. 
Christa Scheidt-Nave 
Universität Heidelberg 
Innere Medizin 1 
Abt. Endokrinologie u. Stoffwechsel 
Luisenstraße 5 
69115 Heidelberg 
Tel. : (06221)568605 
Dr. rer. nat. 
Dieter Hauschke 
Byk Gulden Lomberg 
Chemische Fabrik 
Abt. Präklinische Biometrie 
Postfach 10 03 10 
78403 Konstanz 
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Dr.sc.hum Dr. med. M.P.H. 
Oemens Fonter Dietrich Rothenbacher 
Universität Erlangen/Nürnberg Universität Ulm 
Institut f. Physiologie 1 Med. Klinik Abt. Hämatologie, Onkologie u. 
Universitätsstraße 17 Infektionskrankheiten 
91054 Erlangen Robert-Koch-Straße 8 
Tel.: (09131)852492 89070Ulm 
Tel. : <0731 )5024799 
Dr. Dr. med. 
Andreas Ruffing Susanne dos Santos 
Wiesenstraße 80a Dräger Medizin System Technik GmbH 
66386 St. Ingbert Hegelstraße 61 
Tel.: (06894)87323 55122 Mainz 
(Tel. : 061 31)37421-0 
Dipl.-Inform. Med. Dipl.-Math. 
Bernhard Alt Robert Müller 
Weierwiesen l Institut f. Med. Statistik und 
90559 Burgthann Dokumentation 
Tel. : (09183) 4254 Obere Zahlbacher Straße 69 
55131 Mainz 
Tel.: (06131)172022 
Dr. med. M.P.H. 
John Christoph Haebnel 
Deutsches Herzzentrum München 
Klinik für Herz- und Geflißchirurgie 
Lothstraße 11 
80335 München 
Tel. :(089) 1209-393/367 
Als studentische Mitglieder begrüßen wir: 
Andreas Lauennann Jan Rönner 
Ganzhomstraße 53 Sontheimer Landwehr 75 
74172 Neckarsulm 74074 Heilbronn 
Tel.: (07132)5808 Tel.:(07131)53489 
Barbara Zimpelmann Thomas Wendt 
Leimer Straße 30 Max-Planck-Straße 27/U 02 
69126 Heidelberg 74081 Heilbronn 
Tel. : (06221)303828 
Aus Platzmangel kann in dieser Ausgabe der Veranstaltungskalender nicht abgedruckt werden. 
Der Veranstaltungskalender kann in der Geschäftsstelle angefordert werden. 
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Wahlen, Kandidaten für Briefwahlen! 
Bekanntlich werden seit l 992 die Wahlen für das Präsidium der GMDS und die drei 
Fachbereiche in Briefwahl durchgeführt. Zuletzt l 993 erfolgte die Wahl des ersten 
Vizepräsidenten, des Schatzmeisters und der Schriftführerin tumusgemäß. 
Zu wählen sind 1995 der 1. Vizepräsident sowie die drei Fachbereichsleiter. 
Die Mitglieder der Fachausschüsse, bzw. deren Fachbereichsleiter werden in 1995 auch neu zu 
bestimmen sein. 
Zum Wahlverfahren 
Jedes wahlberechtigte Mitglied (ordentliches, förderndes und Ehrenmitglied) der GMDS, ist 
stimmberechtigt und kann Kandidatenvorschläge unterbreiten. 
Bitte beachten Sie bei der nun erfolgenden Umfrage der Kandidatennennung folgendes und 
verfahren wie folgt: 
l . Schneiden Sie bitte den Kandidatenbrief aus und vennerken Sie darauf Ihre Kandidatenvor-
schläge für 
• den l . Vizepräsidenten 
• die 5 Kandidaten des Fachbereichs Medizinische Informatik 
• die 5 Kandidaten des Fachbereichs Medizinische Biometrie 
• die 5 Kandidaten des Fachbereichs Epidemiologie 
und unterschreiben Ihre Kandidatenliste ggf unter Anfügung Ihrer Mitglieds-Nr. und Anschrift. 
2. Bitte senden Sie Ihre Vorschläge an den Wahlausschuß der GMDS, Herbert-Lewin-Straße 1, 
5093 1 Köln bis zum 10.3.1995. Bitte machen Sie den von Ihnen verwandten Umschlag frei . 
Anonyme Wahlunterlagen sind l.illSiiliig. Bei Stimmauszählung können sie nicht berücksichtigt 
werden. 
3. Es ist darauf hinzuweisen, daß Sie entsprechend den Bestimmungen der Satzung terminge-
recht die endgültigen Wahlunterlagen erhalten werden, so daß die Auszählung 6 Wochen vor 
der Mitgliederversammlung erfolgen kann. 
4. Alle Mitglieder der GMDS nach § 5 Abs. l (Ordentliche Mitglieder), Abs. 2 (Fördernde 
Mitglieder) und Abs. 3 (Ehrenmitglieder) sind aktiv wahlberechtigt, die Mitglieder nach § 5 
Abs. l und 3 sind passiv wahlberechtigt. 
Auf der Mitgliederversammlung findet gemäß § 15 Abs. 5 bekanntlich eine Wahl nur dann noch 
statt, wenn eine Stichwahl notwendig erscheint. 
Datum 30.01.1995 Der Wahlausschuß 
Informatik. Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biometrie. Band 26 - Hell 1/199$ 
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Anden 
W ahlausschuß der GMDS 
Herbert-Lewin-Straße 1 
50931 Köln 
Wahl zu den Gremien der GMDS 1995 
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l . Als l. Vizepräsidenten schlage ich zur Wahl vor: 
Datum: 
2. Für den Fachbereich Medizinische Informatik schlage ich vor: 
3. Für den Fachbereich Medizinische Biometrie schlage ich vor: 
4. Für den Fachbereich Epidemiologie schlage ich vor: 
Informatik. BiO!Mttie und F.,pidemiologje in Medizin und Biomdrie - Bond 26 - Heft 11199' 
(Unterschrift) 










Format 12,0 cm x 18,5 cm. 
Kt. DM32,801öS25ö.-lsFr33.80. 
(UT8 lö78). 
·1------Uhne~r 1 ISBN 3-8252· I 678-0. 
Lebensmittel tierischer Herkunft stellen eine aus· 
gesprochen komplexe Materie dar; wegen ihrer 
Verderbanfälligkeit wurde ihnen schon immer be· 
sondere Aurmerksamkeit gewidmet. Da ein Le· 
bensmittel nicht losgelöst von seiner Vorge· 
schichte und den Produktionstechniken betrachtet 
werden sollte, wird in diesem Buch in straffer 
Form die --+ Schlachttier- und Fleischunter· 
suchung in Kombination mit der Lebensmit· 
teluntersuchung dargestellt. Der fleischhygie-
nische Teil befaßt sich vor allem mit den praxis· 
bezogenen Tätigkeiten, während bei der Unter· 
suchung von Lebensmitteln die labororientierten 
Fragestellungen im Mittelpunkt stehen. Bei allen 
Der Autor: Dr. med. vet. Reinhard rries ist am In· 
stitut für Lebensmittelkunde, Reischhygiene und 
·technologie der Tiera·rzclichen Hochschule Han-
nover tätig. 




D Senden Sie mir das Buch „Fleischhygiene und 
Lebensmitteluntersuchung" zum Preis von 
DM 32,80/öS 256.-/sFr 33.80. 
angesprochenen Themenbereichen wird auch auf 1 
die aktuellen rechtlichen Gesichtspunkte und die 
(Best.·Nr. 3-8252· l 678·0) 
zu beachtenden Rechtsvorschrirten eingegangen. <fjl 
Das Buch wendet sich an Studierende der Vete-
rinärmedizin, Ökotrophologie, Lebensmitteltech· 
nologie und Landwirtschaft sowie an alle, die be· 1 
ruflich mit dieser Materie zu tun haben. I 
Aus dem Inhalt: Historische Entwicklung in der 
Untersuchung von Lebensmitteln. Im ersten Teil 
nReischhygiene": Gegenwärtige Situation in der 
Reischproduktion. Organisation der ÜberNa· 
chung. Grundsätzlicher Ablauf der Untersuchung. 
Die Nutzungsgruppen im einzelnen. Erganzende 
Untersuchung. Ubergreijende Konzepte in der 
ÜbefWachung. Im zweiten Teil „Lebensmittelhy-
giene und Lebensmittelkunde": Organisation der 
Überwachung. Der Untersuchungsgang im Über-
blick. Ba.kteriologisch·hygienische Grundlagen der 












4 schnelle Weie zum Bych, 
L Kauf In Ihrer Buchhandlung. Lassen 
Sie sich das Buch zeigen. 2.; Mit diesem 
Coupon. :i.; Bestellen Sie per Telefon 
(07 1IJ4507·121. !: Bestellen per Tele· 




Wir sind eine Großforschungseinrichtung des Bundes und des Freistaates Bayern mit ca. 1700 
Beschäftigten. Unsere Aufgabe ist Forschung zum Schutz des Menschen und seiner Umwelt vor 
schädigenden Einflüssen durch Strahlung und Chemikalien sowie die Nutzbarmachung naturwis-
senschaftlich-technischer Erkenntnisse zur Verbesserung des Umweltschutzes und der Gesund-
heitsversorgung. Im Institut für Medizinische Informatik und Systemforschung (medis) ist für die 
Arbeitsgruppe Quantitative Verfahren In der Systemforschung die Stelle für die 
wissenschaftliche Leitung 
neu zu besetzen . 
Das medis-lnstitut bearbeitet vor allem Forschungs- und Entwicklungsthemen zur informatischen 
Weitergestaltung von Gesundheitsversorgung und Gesundheits- und Umweltschutz. Die Ar-
beitsgruppe soll Methoden der medizinischen Statistik, Ökonometrie und der empirischen 
Sozialforschung für die rechnergestützte Gesundheits- und Umweltberichterstattung, für wis-
sensbasierte Systeme und für die Gesundheitssystemforschung bereitstellen. 
Wir bieten eine Vergütung nach BAT. Schwerbehinderte werden bei gleicher Eignung bevorzugt. 
Schriftliche Bewerbungen werden bis zum 31 .03.19g5 erbeten an: Herrn Prof.Dr. W. van Eime-
ren, Institut für medizinische Informatik und Systemforschung (MEDIS), GSF-Forschungszentrum 
für Umwelt und Gesundheit GmbH, lngolstädter Landstr. 1, D-85764 Oberschleißheim. 
GSF-Forschungszentrum 
für Umwelt und Gesundheit 
GmbH 
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll 
ÜHNE GEHT'S NICHT MEHR 
Das vorliegende Buch soll Landwir· 
ten - >- erstmals einen geschlos· 
senen und kompakten Über· 
blick über die Prinzipien, derzeiti· 
gen Einsatzmöglichkeiten und die 
Entwicklungstendenzen geben. Der 
Industrie sollen die Anwendungs· 
mögllchkeiten rechnergestützter Sy· 
steme in der Landwirtschaft auf· 
gezeigt werden. 
Aus dem Inhalt: Einführung in 
Prinzip und System der rechner· 
gestützten Produktion I Prozeß· 
steuerung in der Pflanzenproduktion 
I Prozeßsteuerung in der Tierhai· 
tung / Rechnergestützte Betriebs· 
ftihrung. 
Der Autor: Prof. Dr. Hans Schön 
ist Ordinarius für Landtechnik an der 
Technischen Universität München· 
Weihenstephan. Er konnte eine Reihe 
herausragender Fachleute gewinnen, 
u. a. Prof. Dr. Berg, Ordinarius für 
landwirtschaftliche Betriebslehre an 
der TU Munchen.Welhenstephan. 
Von Hans Schön. 303 SeUen mit 
292 Abbildungen und 4J Tabellen. 
Format 17 cm x 24 cm. 
Pp. DM 98,-/öS 765.- /sFr98.- . 
ISBN 3·800 l ·4206·6. 
r-------------------, 
: BESTELLCOUPON 
1 :o Senden Sie mir das Buch 
.Elektronik und Computer 
In der Landwirtschaft" zum 


















Coupon an Ihre Buch· t 
handlung oder an: 
Verlag Eugen Ulmer, 
Pos tlach ?O 05 61, VERU\G 
70574 Stuugart. EUGEN 
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